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D’OPHTALMOLOGIE 


RECHERCHES SUR LES TUMEURS OSSEUSES DE LA 
REGION ORBITAIRE 


Par le D} MITVALSKY, de Prague. 


I. — Deux cas dostéomes du sinus frontal avee recherches 
hislologiques sur les produits pathologiquesde lamuqueuse 
du sinus frontal. 


Nous sommes encore fort éloignés du temps ot l’on pourra 
dire avec raison que nos connaissances touchant les osteomes 
du sinus frontal, non seulement dans leurs formes cliniques, 
mais aussi a l’égard de leur coté anatomique et thérapeutique, 
sont arrivées 4 un degre d’exactitude qui ne laisse rien a dési- 
rer. Il est d’autant plus 4 souhaiter de voir nos connaissances 
se perfectionner sur ce point que ces maladies sont presque 
toujours une question de vieou de mort. Il faut naturellement 
connaitre tous les détails cliniques et anatomiques possibles 
et recueillir le plus grand nombre d’observations d’une date 
récente, exactes en tout point, avant de pouvoir résoudre avec 
assurance la question si difficile et si grave qui se pose tout 
d’abord, a savoir : 

S'il faut entreprendre une opération radicale de ces tumeurs 
et quand il faut la faire ; 

Sil faut faire une résection des parties proéminant dans 
lorbite et menacant l'existence de 

Quand il faut entreprendre ces operations ; 

Si enfin il ne vaut pas mieux ne pas toucher opérativement 
les ostéomes en question. 

Nous nous croyons en mesure de contribuer en quelque chose 
la connaissance exacte de la question donnée. 

L’image clinique des ostéomes du sinus frontal se montre 
assez uniforme et généralement consisle surtout en une éléva- 
tion osseuse de la régiondu sinus frontal accompagnée d'une 
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bosse osseuse dans la cavité orbitaive voisine et exaph- 
lalinée; néanmoins le fait que les tumeurs prennent leur ori- 
gine dans differents endroits de la paroi du sinus frontal et 
qu elles se répandent en augmentant dans diverses directions, 
entraine une difference marquée a cet égard. Cette difference 
est quelquefois encore plus accentuce par les complications 
variables qui résultent des relations de nos tumeurs osseuses 
avec la membrane muqueuse du sinus frontal, complications 
qui sont, comme nous le verrons, tres intéressantes. 

La plupart des ostéomes, apres avoir occupé tout Vespace 
du sinus frontal, dilatent sa cavité et se répandent en avant 
et simultanément vers la cayité orbitaire ; leur aeccroissement 
vers la cavité nasale et vers la cavilé cranienne ne se montre 
ordinairement qu'au dernier stade de leur evolution. 

C’est la régle pour les formes ordinaires des ostéomes types 
du sinus frontal. 

Il y en a toutefois qui s’étendent également en avant et en 
arriere vers le cerveau et d’autres encore dont l’accroissement 
ne se fait que vers la cavité cranienne et dont le diagnostic clini- 
que est par suite rendu trés diflicile, bien plus, impossible. Les 
cas de cette derniére espéce étant tres rares, il faut en repro- 
duire ici un exemple classique décrit par M. Virchow (1) : Un 
homme de 47 ans était mort en préesentant les symptomes d’une 
tumeur cérébrale. En examinant son crane et ses orbites, on 
les trouva tout a fait normaux. Mais & la dissection du cadavre 
on constata un grand ostéome du sinus frontal qui avait pris 
naissance dela lame antérieure de los frontal et qui s’etait 
développé vers la cavité cranienne. Cet ostéome etait, a la sur- 
face cérébrale, parsemé d'un certain nombre de kystes, dont 
la grosseur yariait depuis les dimensions d'une lentille jusqua 
celles d'une noisette ; la couche extérieure de ces kystes était 
furmée par la dure-mére cérébrale, leur couche intérieure 
était pourvue d’un épithélium cylindrique stratifiéa cils vibra- 
tiles. La substance cerebrale voisiue etait ramollie sur une 
assez large etendue. 

Quant aue relations des ostéomes du sinus frontal a la 
membrane MLUGUCHSE dit nous faut 
qu’elles coneernent dabord les changements pathologiques 
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et puis aussi les dés/ocatlions éventuelles de celle muqueuse 
ou de ses débris. 

Les processus pathologiques de cette membrane muqueuse 
consistent dans une inflammation chronique entrainant une 
secrétion de mucus ou muco-pus plus ou moins abondante dans 
la cavité du sinus. Cette sécrétion est accompagnée d’une 
formation de ces polypes muqueus qwon trouve si souvent 
pendant les processus inflammatoires chroniques des fosses 
nasales et des sinus voisins. 

Suivant le cas, l’ostéome finit ou non par remplir et oblité- 
rer complétement le sinus frontal, suivant que la feuille proxi- 
male de la membrane muqueuse du sinus sert 4 envelopper 
une plus ou moins grande partie de la surface de la tumeur 
avoisinante. 

Mais il y a aussides cas ott le sinus frontal, quant 4 sa cavité 
muqueuse, n'est pas oblitéré, oti son issue — le canal fronto- 
ethmoidal, fronto-nasal des auteurs, canal frontal de Guille- 
main — devient imperméable au liquide muqueux ou muco-puru- 
lent sécrété, d’ot il résulte une accumulation de ce liquide ainsi 
qu'une dilatation et un épaississement des parois muqueuses 
du sinus frontal. Quelquefois il arrive que la membrane 
muqueuse est divisée en plusieurs pe/7ts hystes multiples, sim- 
ples ou confluents, remplis de la méme matiére et qui présen- 
tent la capacité de grandir continuellement par suite de l’ac- 
cumulation continuelle de leur contenu liquide sécrété par 
leurs parois. .L’étendue de la membrane muqueuse primitive 
du sinus frontal peut grossir de cette facon de plusieurs fois 
son volume. Nous voici dés lors en présence des ostéomes 
compliqués de hystes provenant de la membrane muqueuse 
du sinus frontal. 

Cette complication kystique des ostéomes du sinus frontal 
saute quelquefois tellement aux yeux qu'on a proposé d’appe- 
ler les ostéomes de cette nature « osteoma kystomatosum 
orbite », Cest surtout Virchow qui, se basant sur le cas 
ci-dessus cité, a introduit cette dénomination. Les kystes 
étaient, dans ce cas, si nombreux que Virchow ne pouvait 
admettre quils pussent tous provenir de la membrane mu- 
queuse du sinus frontal; il avait rattaché leur provenance a 
une origine heétéroplastique en les assimilant aux tumeurs 
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complexes congénitales du périnée; il ajoute toutefois que, 
seules, de nouvelles recherches pourront démontrer son opi- 
nion. 

Il va sans dire que ces kystes muqueur ne restent pas a 
Vendrott initial du sinus frontal, et qvils vont en etre délogés 
par Caccroissement de Vostéome, Notre raisounement nous 
apprend a priori que ces kystes seront délogés dans la direc- 
tion dans laquelle l’accroissement de lostéome se produit, de 
telle facon quils seront toujours situés auvoisinage du sommet 
de lostéome, si nous entendons par sommet lendroit le plus 
reculé de la naissance de la tumeur. 

On serait tenté de déterminer dapres la localisation de ces 
kystes le liew de naissance de nos ostéomes a Végard de la 
parot du sinus frontal. 

Un ostéome provenant de la partie supérieure de la paroi 
du sinus déplacera vraisemblablemeut les produits kystiques 
avec leur contenu liquide et polypeux vers le bas, vers la 
région de langle médial de lorbite ; un ostéome né de la paroi 
meédiale du sinus produira le méme effet vers la paroi supé- 
ricure de l'orbite, enfin un ostéome qui aura pris naissance de 
la lame antéricure de l’os frontal reculera peut-étre la mem- 
brane muqueuse du sinus frontal vers lacavitécranienne, comme 
nous en avons, dans le cas ci-dessusde M. Virchow, un exemple 
classique. 

Tandis que les deux premiers modes sont de régle, le der- 
nier constitue une exception. 

Il va de soi qwil y a encore beaucoup d'autres circonstances 
qui ont leur influence sur le déplacement de ces produits 
muqueur et c'est surtout la résistance de Venveloppe osseuse 
formée des deux lames de Vos frontal qui recule les résidus 
kystiques de la membrane muqueuse du sommet susdit. Ce 
n’est quaprés l'atrophie et la résorption de ces lames que ces 
kystes acquiérent pour ainsi dire plus de liberté et qwils glis— 
sent par les fentes dans le tissu mou sous-cutané de l’orbite 
ou dans la cayité cranienne, ot ils évoluent plus librement et 
grandissent davantage. 

Le méme sort alleint les polypes nuqueus dans le cas ott 
la membrane muqueuse hypertrophiée n'a pas servi 4 engen- 
drer les formations kystiques, mais oi elle sert a l’enveloppe 
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partielle de la tumeur. On trouve alors une quantité de poly- 
pes accol’s &@ Venveloppe conjonctive de la tumeur. Tout au 
plus peut-on aussi rencontrer des polypes détachés, libres, 
gisant en forme de scéquestre dans le tissu conjonctif de 
Vorbite, comme nous en verrons un exemple dans un des cas 
étudiés par nous, peut-clre aussi dans le tissu sous-culané et 
sous la dure-mere. 

Mais les kystes muqueux ne sont pas toujours des 
formations définitives. Is peuvent étre atteints d’une inflam- 
mation purulente des parois, aboutissant 4 une perforation 
accompagneée de /istule. Il nest pas rare de trouver plusieurs 
fistules sur la surface de l’ostéome, principalement dans la 
région orbitaire, dont s‘écoule un liquide muqueux, ou mieux 
muco-purulent; ces fistules sont toujours une complication 
molestante parce qu’elles causent, en outre, 4 des intervalles 
variés, l’exacerbation d'une inflammation douloureuse répétée. 

Il va sans dire gu’un pareil kyste, déplacé vers le cerveau, 
peut deventr mortel par suite de Vinflammation, surtout 
d'une inflammation purulente aboutissant une fistule. 


Observations personnelles. 


J’ai observé pendant mon service 4 la clinique ophtalmolo- 
gique de Prague deux cas d’ostéomes du sinus frontal qui me 
semblent offrir suftisamment (intérét pour justifier lear com- 
munication in extenso (1). 


Ons. I. — Une jeune fille de 14 ans, M. B..., hospitalisée le 19 jan- 
vier 1890, était atteinte d’exophtalmie de l’ceil droit. Elle déclare 
avoir été déjd plusieurs fois malade et souffrir depuis plusicurs 
années de rhume et de maux de téte périodiques. A la fin de ’année 
1889, elle avait été violemment frappée par la queue d’une vache 4 
la région de Peril droit et elle prétendit avoir remarqué que son ceil 
droit commenca A ce moment 4 saillir de son orbite. I] n’existait pas 
chez elle de diplopie. 

Chez cette fille, bien constituée et recevant une bonne alimenta- 
tion, on trouve la région du sinus frontal droit considérablement bos- 
suée, mais s’adaptant bien au margine orbitaire. Le globe oculaire 
droit saille considérablement en dehors et son déplacement mesure 

(1) J’en ai déja fait mention dans le journal polonais Nows. Jekarskie, n° 2, 
1892, dirigé par M. Wicherkiewiez; en outre, j'ai eu Toccasion den parler dans la 
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complexes congénitales du périnée; il ajoute toutefois que, 
seules, de nouvelles recherches pourront démontrer son opi- 
nion. 

Il va sans dire que ces kystes imuqueur ne restent pas a 
Vendroit initial du sinus frontal, et qvils vont en etre délogés 
par Caccroissement de Vostéome, Notre raisounement nous 
apprend a priori que ces kystes seront délogés dans la direc- 
tion dans laquelle l’accroissement de lostéome se produit, de 
telle facon quils seront toujours situés auvoisinage du sommet 
de lostéome, si nous entendons par sommet lendroit le plus 
reculé de la naissance de la tumeur. 

On serait tenté de délerminer d apres la localisation de ces 
kystes le liew de naissance de nos ostéomes a Végard de la 
parot du sinus frontal. 

Un ostéome provenant de la partie supérieure de la paroi 
du sinus déplacera vraisemblablemeut les produits kystiques 
avec leur contenu liquide et polypeux vers le bas, vers la 
région de langle médial de lorbite ; un ostéome né de la paroi 
médiale du sinus produira le méme effet vers la paroi supé- 
rieure de lorbite, enfin un ostéome qui aura pris naissance de 
la lame antéricure de l’os frontal reculera peut-étre la mem- 
brane muqueuse du sinus frontal verslacavitécranienne, comme 
nous en avons, dans le cas ci-dessusde M. Virchow, un exemple 
classique. 

Tandis que les deux premiers modes sont de régle, le der- 
nier constitue une exception. 

Il va de soi qwil y a encore beaucoup d'autres circonstances 
qui ont lew influence sur le déplacement de ces produits 
muqueur et c'est surtout la résistance de Venveloppe osseuse 
formée des deux lames de Vos frontal qui recule les résidus 
kystiques de la membrane muqueuse du sommet susdit. Ce 
n'est qu aprés l’atrophie et la résorption de ces lames que ces 
kystes acquiérent pour ainsi dire plus de liberté et qwils glis—- 
sent par les fentes dans le tissu mou sous-cutané de l’orbite 
ou dans la cayité cranienne, ot ils évoluent plus librement et 
grandissent davantage. 

Le méme sort alteint les polypes imuqueus dans le cas ott 
la membrane muqueuse hypertrophiée n’a pas servi 4 engen- 
drer les formations kystiques, mais ot elle sert 4 l’enveloppe 
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partielle de la tumeur. On trouve alors une quantité de poly- 
pes accol’s @ Venveloppe conjonctive de la tumeur. Tout au 
plus peut-on aussi rencontrer des polypes détachés, libres, 
gisant en forme de scéquestre dans le tissu conjonctif de 
Vorbite, comme nous en verrons un exemple dans un des cas 
étudiés par nous, pewl-elre aussi dans le tissu sous-culané et 
sous la dure-mere. 

Mais les kystes muqueux ne sont pas toujours des 
formations définitives. Ils peuvent étre atteints d’une inflam- 
mation purulente des parois, aboutissant & une perforation 
accompagnee de /istude. Il n’est pas rare de trouver plusieurs 
fistules sur la surface de l’ostéome, principalement dans la 
région orbitaire, dont s’écoule un liquide muqueux, ou mieux 
muco-purulent; ces fistules sont toujours une complication 
molestante parce qu’elles causent, en outre, 4 des intervalles 
variés, exacerbation d'une inflammation douloureuse répétée. 

Il va sans dire ga’un pareil kyste, déplacé vers le cerveau, 
peut deventr mortel par suite de Vinflammation, surtout 
d'uneinflammation purulente aboutlissant a une fistule. 


Observations personnelles. 


J’ai observé pendant mon service a la clinique ophtalmolo- 
gique de Prague deux cas d’ostéomes du sinus frontal qui me 
semblent offrir suflisamment dintérét pour justifier leur com- 
munication in extenso (1). 


Ons. I. — Une jeune fille de 14 ans, M. B..., hospitalisée le 19 jan- 
vier 1890, était atteinte d’exophtalmie de l’ceil droit. Elle déclare 
avoir été déjai plusieurs fois malade et souffrir depuis plusieurs 
années de rhume et de maux de téte périodiques. A la fin de année 
1889, elle avait été violemment frappée par la queue d’une vache a 
la région de loeil droit et elle prétendit avoir remarqué que son ceil 
droit commenea A ce moment a saillir de son orbite. I] n’existait pas 
chez elle de diplopie. 

Chez cette fille, bien constituée et recevant une bonne alimenta- 
tion, on trouve la région du sinus frontal droit considérablement bos- 
suée, mais s'adaptant bien au margine orbitaire. Le globe oculaire 
droit saille considérablement en dehors et son déplacement mesure 

(1) J’en ai déja fait mention dans le journal polonais Nowiny lekarskie, n° 2, 
1892, dirigé par M. Wicherkiewiez; en outre, j'ai eu occasion d’en parler dans la 
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en avant 2 centim., en bas et en dehors 1,5 centimn. La fente pal- 
pébrale est, & cause de cette exophtalmie, considérablement dila- 
tée, mais sa fermeture est normale. La paupicre supéricure est 
élargie, le bord libre est éloigne des sourcils, pendant la fermeture 
de la fente palpébrale, de 4 centim. En examinant au toucher le 
bord orbitaire, on trouve au-dessus du ligament du grand angle de 
ceil une entlure osseuse bossuée occupant le tiers intéro-supé- 
rieur du bord orbitaire, et on trouve que cette entlure se perd d’un 
cdté dans la bosse osseuse constatée dans la région du sinus frontal 
et quelle se continue dans Vorbite en entrainant l’exophtalmie. On 
ne peut pas apprécier sa limite orbitaire. Cette entlure est saillante 
& son extrémite inférieure, mais elle s‘aplatit lentement vers le bord 
orbitaire normal. Précisément, au-dessus du grand angle, on trouve 
sur la bosse osseuse une tumeur kystique aplatie, de la grosseur 
d’une nvisetie, présentant des fluctuations et recouverte seulement 
d'une fine peau; la circonférence aplatie de ce kyste est unie dla 
bosse osseuse. En outre, le bord orbitaire n’est pas modilié. La ten- 
sion du globe est minus un demi; celui-ci est en outre tout a fait 
normal, bien mobile; ce ne sont que les mouvements passifs en 
arriére qui lui font défaut. 

D'aprés cet examen, il était évident qu'il s’agissail ict dun 
ostéome du sinus frontal qui avail deja rempli toute la cavilé dit 
sinus, aminci et la lame antérieure de Vos frontal, atrophié 
el rompu les os de la cavilé orbilairve, of les restes de la mem- 
brane muqueuse du sinus frontal avaient glisse en formant un 
large kysle dans le tissu sous-culaie. 

Je me croyais aussi autorisé, d’aprés le raisonnement ci-dessus 
expliqué, a croire que cet ostéome avait di prendre naissance de la 
paroi supéricure du sinus frontal, quil avait cra vers le bas, qu'il 
avait déplacé dans le méme sens la muquecuse du sinus, qui s’était 
avancé apres l’atrophie des os orbitaires jusqu’au tissu sous-cutané. 
Je me souvins du cas de Virchow, ci-dessus cité, et je me demandai 
s'il avait pas dautres kystes 4 découvrir; mais je trouvai 
point. Jincisai le kyste, d’ot s’écoula une assez grande quantité de 
liquide muco-purulent. Je grattai de Vintéricur de la cavité kystique 
un peu d’épithelium, qui présentait les propriétés de l’épithélium a 
cils vibratiles; incision ne se cicatrisa pas, mais conduisit a l’éta- 
blissement d'une fistule detinitive. 

La malade fut ensuite transportée 4 la clinique chirurgicale de 
M. Weiss, qui tenta une opération de l’ostéome, mais aprés avoir 
constaté que Postéome se répandait jusqu’aux cellules ethmoidales, 
il ne ’acheva pas. Il pénétra seulement dans l’orbite en faisant une 
incision le long du bord orbitaire et trouva derriére le globe oculaire, 
dans le tissu de l'orbite, un autre kyste muco-purulent qu iil vida. II 
en résulta une seconde fistule. 

Dans les mois suivants, je constatai, en examinant le globe de plus 
en plus exophtalmique, un engorgement des vaisseaux de ia papille, 
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de la rétine et un halo gris autour de la papille du nerf optique. Je 
rattachai ces faits 4 la prolongation de l’ostéome dans les cellules 
des os cthmoidaux et 4 la pression exere‘e sur le nerf optique. Le 
limbe conjonctival était oecupé par des excroissances phlycténoides 
récidivantes. Les fistules se fermaient quelyuefois pour s’ouvrir de 
nouveau et pour donner issue & une grande quantité de muco-pus. 

En juillet 1891, ’état était comme suit (fig. 1): Conditions géné- 
rales du corps favorables. La grosseur de la tumeur beaucoup aug- 
mentée. La tumeur osseuse Secupe déja toute la partie mediale du 
front et toute la racine du nez; il est évident qu'elle s’est propagée 
vers la moitié gauche de los frontal dont elle a déja occupé le sinus. 
La tumeur est 4’ peu prés large de 6 centim., longue de 9 centim. 
et saille 4 peu prés de 2 centim. sur le plan normal de los fron- 
tal. La surface de la tumeur est bosselée, sa périphérie lobuleuse. 
On coustate que la tumeur a envahi déja jusqu’au bord de la moitié 
supérieure médiale de la orbitaire et qu'elle rétrécit beaucoup 
la cavité orbitaire, dont le diamétre frontal est réduit a un tiers. Le 
globe oculaire se trouve projeté en avant de telle sorte que son pdle 
postérieur est en contact immeédiat avee le bord inférieur normal de 
Vorbite. Le déplacement du globe mesure en bas 2,5 centim., en 
dehors 2 centim. Les mouvements actifs du globe en haut et en 
dedans sont considéerablement réduits. Les paupiéres sont proémi- 
nentes dans la mesure des bulbes et couvrent bien; l’occlusion pal- 
pébrale est normale. Le globe oculaire est inaltéré extéricuremenut 
et calme; le miroir ophtalmoscopique révéle lengorgement accentué 
des vaisseaux de la rétine ct de la choroide, sans qwil y ait des signes 
inflammatoires ; la papille est soulevce de 0,6 millim. Visus 6 10, 

A la fin de année 1891, la tumeur forme déji une bosse osseuse 
de la grosseur d’une noix occupant la partie supéro-intérieure de 
la paroi orbitaire gauche et saillant hors de lorbite gauche sans 
eauser une exophtalmie marquée; les fosses nasales sont rendues 
imperméabies par suite de lostéome. A part des maux de tete pério- 
diques, il n’y avait pas d'autres symptomes cérébraux. 

Au commencement de l'année 1892, M. Maydl, le suecesseur de 
M. Weiss, résolut de faire une operation radicale consistant dans 
Vextirpation totale de Vostéome (1). 

Il fit, Aeet effet, Ala limite frontale de l’ostéome un débridement de 
la pean, par lequel il enleva le périeste des débris de los frontal et 
de l’ostéome lui-meéme qui l’avait remplacé. La tumeur apparut apres 
le débridement de consistance ¢burnéenne, de couleur blanc 
nacré; son périoste se détacha facilement avec le lambeau cutané, 
de telle fagon qu'il n’en subsista plus que des parcelles réfugiées dans 
les renforeements entre les sinuosités multiples de la surface de la 


(1) Je communiqne ces détails int ¢ressants — le travail de M. Maydlsur ce cas 


n’Gtant pas encore publié —d'aprés la démoustration faite par Maydl a la 


Societe di x med tele le 15 fevrier 


wf 


600 MITVALSKY 


tumeur ; dans la plus grande partie de ces renforcements ce périoste 
de la tumeur osseuse était couvert de trabécules osseuses anasto- 
mosées, qui n’étaient que des débris de la lame antérieure de l’os 
frontal atrophié ; on y trouva aussi des polypes muqueux pédiculés 
attachés 4 la membrane enveloppant l’ostéome. 

M. Maydl réussit, avec son adresse et sa routine opératoire sans 
pareille, 4 mobiliser et 4 cnucléer ce large ostéome, de la grosseur 
d'un poing d’homme, ou plutot al’arrac her de sa connexion avec les 


Fie. 1.— Photographie de la malade M. B.; juil! isvl, L’étendue del’ostéome 
est la partie foncée. 


os craniens, aprés quoi il se manifesta que cet ostéome avait déja 
atrophié et envahi la plus grande partie de la lame postérieure et 
de la partie orbitaire de l’os frontal, et une grande partie de l’eth- 
moide, en formant, avec ses sinuosités, sur une assez grande étendue, 
dans la fosse antérieure cérébrale, la base cranienne elle-méme. La 
dure-mére était tellement & Vostéome qu'il s’en détacha avec 
l’ostéome enlevé un assez grand morceau. On voyait done sur une 
étendue remarjuable le cerveau & nu quoique contenu dans ses 
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enveloppes; mais on relevait dans la dure-mére un trou irrégulier 
ou apparaissait le cerveau enveloppé seulement des membranes 
cérébrales molles. Il n'y avait ni proéminence de la tumeur osseuse 
vers le cerveau, ni aplatissement correspondant du cerveau, 

Aprés l’énucléation de la tumeur, toute la paroi interne (lamina 
papyracea ossis ethmoidalis et os lacrymale) et deux tiers de la paroi 
supérieure de l'orbite (pars orbitalis ossi frontis), une partie corres- 
pondante de la base de criine, toute la partie médiale du front osseux 
manquaient ; seule la partie de la vodte orbitaire formant le trou 
optique était conservée, circonstance qui expliquait la conservation 
de la vision de ce cété. Quand le globe oculaire déplacé en avant 
pendant la durée de lopération eut réintégré sa place et que tout le 
contenu orbitaire eut repris sa position normale, la seule cloison 
existant désormais entre le lobe frontal du cerveau et le contenu de 
lorbite droit était la dure-mére discontinue. On comprend bien que 
— manque d’une barriére — le cerveau exercait sa pression direc- 
tement sur le contenu del’orbite droit, une nouvelle exophtalmie. 

Le pronostic du cas devenait d’autant plus grave que les fosses 
nasales s’étaient rouvertes par suite de l’énucléation de l’ostéome et 
que l’air se trouvait en contact direct avec le tissu orbitaire. 

I] faut rapporter la guérison parfaite d'un pareil cas aux merveilles 
de la chirurgie moderne. Quand la malade quitta, quelyues semaines 
aprésl'opération,la clinique de M. Maydl,elle était parfaitement guérie ; 
l'oeil droit était assez exophtalmique pour la raison mentionnée ; il 
était mobile, son acuité visuelle montait 46/18. La partie du crane, 
d’oti avait été Gnucléé l’ostéome, se présentait tout a fait molle. 

En 1893, la malade se présenta a la clinique de M. Maydl avee des 
signes de pression cérébrale exagérée ; M. Maydl trouva dans le 
terrain d’opération une petite récidive, depuis l'ablation facile de 
laquelle la jeune fille est restée jusqu’d présent bien portante. 

La forme et la dimension de la tumeur rappelaient beaucoup la 
seconde tumeur de M. Arnold. La tumeur pesant 180 grammes, de la 
grosseur d’un poing d’homme, est bosselée, de consistance ébur- 
néenne, de couleur blanche ; entre ses petites sinuosités se trouvent 
des restes osseux minces dela lame antéricure frontale, qu'on peut 
facilement enlever et sous lesquels on trouve une couche rouge de 
tissu conjonctif, auquel sont joints un nombre remarquable de 
polypes muqueux d'une grosseur variable atteignant jusqu’a la gros- 
seur d’une cerise. 

Ces polypes sont placés surtout sur la surface antéro-inférieure 
de l'ostéome ; on w’en trouve pas sur celle regardant le cerveau, ot 
la membrane périostique enveloppant lostéome est aussi beaucoup 
plus fine. 

L’enveloppe périostale est trés facile ’scéparer des bosselures de 
lostéome ; c’est principalement aux renfoncements entre les bosse- 
Jures, qu’elle est plus fortement liée & lostéome. 

L’enveloppe conjonctive de l’ostéome est trés molle, juteuse, et 
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d'aprés les polypes qui y sont implantés, il est évident quelle est 
constituée en quelques cndroits par le périoste de lostéome et les 
débris de la muqueuse du sinus frontal. A la place des fistules, ectte 
enveloppe molle est épaissic, d'un rouge foned. 

Je dois & Pobligeance de M. Maydl d'avoir pu examiner au mi- 
croscope plusieurs parlies de lenveloppe conjonctive de Vostéome 
et des polypes qui y claient adhérents ; je communique ici les résul- 
tats constates : 

Sur les membranes plus larges de Venreloppe (tig. 2) on distingue 
aisément une couche intérieure (1) adhérente a lostéome et une 
couche exlérieure (a, b, ¢)..La premiére remplissait les fonetions de 
périoste, mais sa constitution histologique différait beaucoup de 


= 


Fic. 2. — Partie de lenveloppe conjenetive de lostéome, a épithélium eylin- 
drique stratitié ; 4) tunique propre de la muqueuse ; ¢) tissu conjonctif sous- 
muqueux ; 7) couche périost ale de lostéome 


celle d'un périoste normal. Elle était composée de cellules allongées 
ou plutot de fibres celluleuses, paralléles sans participation de fibres 
élastiques ou conjonctives, mais ces cellules ne se comportent pas 
uniformément. Le plus sonvent clies ont lair de fibres celluleuses 
au noyau fusiforme jusqu’éa Vaspect linéaire; clles sont entassées en 
20 & 30 couches cellulaires ; leur parcours serpentiforme nous rap- 
pelle les fibres musculaires lisses et les fibres du tissu conjonctif 
jeunes, ce quelles sont en cifet. Nous les voyons aussi groupées en 
faisceaux distinets, dont les coupes longitudinales et transversales 
varient beaucoup. 

Il y avait aussi des endroits of les cellules de cette couche périos- 
téale étaient courtes, juteuses, aux noyaux ovales ou fusiformes d’ot 
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résultait un tissu formatif, mou, comme nous le voyons dans le 
tissu granuleux, 

Parfois les deux espéces de tissus se trouvaient mélées. 

La couche exlérieure n'était représentée qu’d la surface antéro- 
inférieure de Postéome et elle était subdivisée en deux couches bien 
distinctes. L’une (c), celle adhérente au périoste, était tres vascula- 
risée et montrait les caractéres du tissu conjonctif sous-muqueux ; 
elle consistait en fibres connectives liches avec de larges vaisseaux ; 
tandis que l’autre couche (b) offrait l'aspect d’une tunique propre et 
était également couverte d’un ¢pithélium (a) par endroits. 

Cette tunique propre montrait les caractéres d'une inflammation 
chronique ; elle était composée d'un tissu granuleux consistant en 
cellules formatives, juteuses, embryonnaires, qui s’organisaient et 
cicatrisaient par endroits (bourgeons charnus) (lig. 3). Ce tissu était 
irréguligrement parsemé de cellules petites, rondes, lymphati- 
ques, et c’est surtout a la limite inférieure que cette infiltration 
micro-cellulaire était le plus développée. Vers la surface de cette 
couche on rencontrait aussi une infiltration de pus. 

En plusieurs endroits, principalement autour des fistules, la limite 
entre la tunigue propre et la tunique sous-muqueuse est effaccée 
(fig. 3) et on y trouve des bourgeons charnus contenant beaucoup 
de globules de pus et beaucoup de vaisseaux, dont les parois, entou- 
rées d'une infiltration de cellules lymphatiques étaient elles-mémes 
épaissies et entlées. On y trouve aussiun erand nombre de grandes 
eellules granulées surtout au niveau de la tunique muqueuse (de 
grosses cellules & contours grumeux, fonecées, « Mastzellen »). En ees 
endroits, l’épithélium fait aussi complétemont défaut. 

La disposition des vaisscaux & Végard de la tumeur n’est pas non 
plus sans intéret. Nous voyons des vaisseaux innombrables se diriger 
des couches connectives vers la surface de lostéome; leur parcours 
est perpendiculaire & la surface de la tumeur (fig. 3). 

La couche épithéliale faisant tout a fait défaut sur le tissu 
bourgeonnant, infiltré de globules de pus, est conservée sur la plus 
grande partie de la membrane muqueuse. Elle présente des carac- 
teres dun épithélium cylindrique stratifié (fig. 2, a) dont les cel- 
lules, ainsique leurs neyaux sont tres allongées perpendiculairement; 
en quelques endroits, on remarque aussi une lisiére de cils vibra- 
tiles conservés. Dans les autres cnidroits, la couche épithéliale s’était 
modifiée ct se montre sous la forme bien connue de lépithélium 
de transition de Henle (Uebergangsepithel) (fig. 4, a): dans ce cas 
les cellules superticielles affectaicnt la forme de massues aux noyaux 
ronds ; seule la couche épithéliale fondamentale conserve pariout sa 


forme cylindrique, allongée, trés bien développée. 

Les deux espéces d’épithélinm sont d’épaisseur variable; leurs 
couches cellulaires sont parfois multiples. La multiplication hyper- 
plastique de l’épithélium est quelquefois si exubérante, qu’vn trouve 
par endroits de petites franges de cellules épithéliales nées d’une 
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pullulation des cellules épithéliales. Ailleurs l'épithélium est défec- 
tucux et réduit, peut-étre, jusqu’A une simple couche fondamen- 
tale de cellules cylindriques, ct celle-ci méme est parfois dénudée. 
J’arrive A la description des polypes muqueux. 
Ily ena deux espéces; les uns ont une surface lisse, luisante, 
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Fig. 3. — Partie de lenveloppe de losttome exuleérée ; la tunique propre mar- 
quée par des bourgeons charnus; dans la tunique propre et sous-muqueuse | 
beaucoup de gross:s cellules & contours grumeux, foneces, disséminées ; les 
vaisseaux se dirigent perpendiculairement vers le périoste. 


tandis que les autres se montrent parsemes de villosilés fines ayant 
l'aspect du velours. Cette différence est déja perceptible & lol nu. 
Les polypes lisses consistent (fig. 4), pour la plupart, en un tissu 
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connectif mou, juteux, 4 grandes mailles, semblable au tissu lache 
de la couche sous-muqueuse, sans différer toutefois du tissu muqueux ; 
on y trouve des fibres connectives en petite quantité, des cellules 
connectives fixes, plates, 4 noyaux ronds entourés d’un protoplasma 
abondant; des cellules rondes, lymphatiques, ainsi que quelques 
cellules granulées ressemblant 4 des globules de pus, Ce tissu, au 
centre et au pédicule des polypes, est trés lache et y présente de 
larges vaisscaux; vers les parties intermédiaires des polypes, il se 
resserre, montre des vaisseaux plus nombreux mais plus petits et 
autour d’eux une infiltration de cellules lymphatiques plus accusée 
(fig. 4); celles-ci donnent naissance par endroits 4 des formations 
positivement folliculaires. 

Le nombre des cellules granulées est également plus considérable. 
Sous la couche épithélia'e, les cellules du tissu connectif deviennent 


Fig. 4. — Partie de polype muqueux lisse; @) épithélium de transition avec 
points de dégénération ; 4) tunique propre et sous-muqueuse avec infiltration 
micro-cellulaire bien développée. 


plus nombreuses, se condensent, et il se forme ici une maille plus 
fine de tissu connectif, semblable au tissu réticulaire, en sorte que la 
couche a tous les caractéres de la membrane muquecuse proprement 
dite. Les cellules granulées (Mastzellen) sont en petit nombre. 

Cette couche est couverte d’épithélium continu (fig. 4, a) dont les 
qualités ne différent en rien de celui décrit ci-dessus. 

L’aspect histologique des polypes villeux (fig. 5) est trés intéres- 
sant. Leur substance principale a la méme structure histologique 
que dans les polypes lisses; la seule différence consisie en une infil- 
tration lymphoide de tissu polypeux largement développée et enfin 
en la présence d'une énorme quantité de cellules granulées (Mast- 
zellen); l'infiltration lymphatique engendre par endroits des forma- 
tions semblables aux follicules lymphatiques (b). 
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De la surface de ces polypes villeux prennent naissance d’innom- 


Fic. 5. — Polypes villeux formant papillome (a); 4) formations folliculaires 
du tissu lymphatique ; ¢) pédicule du polype. 10 fois grossi. 


brables papilles (fig. 5, 6, a) faites du méme tissu réticulé que la 


Fig. 6. — Partie de polype villeux sous up plus grand grossissement; «) papil- 
les du néoplasme, couvertes d'un épithélium stratifié cylindrique & cils vibra- 
tiles ; 4) tuyaux bordés du meme épithélium. 


surface du corps polypeus, avec une infiltration leucocylique égale- 
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ment prononcée. Ces papilles ne restent pas d’ordinaire simples, 
mais se ramifient de différentes manicres. Ces papilles simples et 
ramifiées sont partout bordécs d’un épithélium tout a fait régulier, 
partout égal, dot résulle Vimage histologique dun papillome clas- 
sique. Les vallées s’enfoncent en quelques cndroits assez profondé- 
ment dans le tissu du corps polypeux; ces renfoncements changent 
de direction et nous trouvons dans nos préparations microscopiques, 
outre les détails décrits ci-dessus, en méme temps des coupes trans- 
versales des tuyaux vides, bordés dun épithélium cylindrique, stra- 
tific, cils vibratiles (fig. 6, 

Lépithelium couvrant les polypes villeux est eylindrique, stra- 
tifié, & cils vibratiles (lig. 6); sa structure histologique est tout a 
fait réguli¢re. Les cellules cylindriques sont entasscées en quatre ou 
cinq couches, celles ont des noyaux ovales, allongés, méme fusi- 
formes, sinscrent les unes dans les autres trés réguli¢érement ; on 
constate partout que leur couche fondamentale est constituée par 
des cellules basses, cubiques, d’égale grandeur, avec des noyaux 
ronds. On trouve ci et li parmi les cellules épithéliales des forma- 
tions cellulaires dégénératives, granulées: quelques-unes des cel- 
lules épithéliales superticielles contiennent beaucoup de mucine. 

Cette combination du périoste avec les débris et produits de la 
muqueuse du sinus frontal n’élait visible que sur les parties 
antéro-inferieures de Venveloppe de Vostéome ; Venveloppe périos- 
téale du cété du cerveau n’était formée que d'un périoste mou, adhé- 
rent sur une certaine étendue avec la dure-meére. 


Ons. Il. — Un journalier de 30 ans, J. IL.., fut hospitalisé le 
17 juin 1891. Il s’ctait jusque-la bien porté et ne présentait point 
Whérédités. En 1887, tandis qu’il était occupé a peser des moutons, 
il avait regu un coup de pied dans la région de l’ceeil gauche, a la 
suite de quoi l’cei! ct les paupiéres avaient été longtemps eechymo- 
sés. I] soutenait que e’était de cette époque que datait la saillie de 
Ja paupi¢re supérieure de l'wil gauche, Cette paupi¢re était d’ailleurs 
restée longtemps normale ect calme ; mais dans les derniéres années 
elle prit de temps en temps un aspect rouge, odématié, en méme 
temps qu'une douleur assez vive se faisait sentir. La diplopie était 
absolument absente. Le malade se décida & se rendre a Prague a 
cause de Ja douleur qu’il ressentait dans l’oeil gauche et qui. depuis 
plusieurs jours, irradiait vers la téete d’une maniére intolérable. Il y 
avait déja deux ans que ses parents lui conseillaient d’aller 4 Prague 
pour se faire réintégrer l’ceil dans Vorbite.— Voici le résultat de mes 
constatations: L’état général du corps est favorable, les fosses 
nasales bien perméables ; la région de l’orbite gauche protrudée; la 
paupi¢re inférieure inaltérée, la paupiére supérieure rougie, «edéma- 
tiée, principalement dans son tiers intérieur; on y voit quelques 
vaisseaux veineux dilatés. La paupicre supérieure est abaissée 
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(fig. 7). La fente palpébrale basse. La distance du bord libre de la 
paupiére supérieure a l'are superciliaire, alors que la fente palpé- 
brale est largement ouverte, monte 4 3,8 centim. La partie orbitaire 
de la paupiére supérieure couvre une néoplasie osseuse occupant 
les deux tiers médiaux du bord orbitaire supérieur et proéminant en 
avant et en bas. 

Le globe oculaire est déplacé & peu prés de 1,5 centim en avant, 
de 1,2 centim. en bas et de 0,3 centim. en dedans; ses mouve- 
ments actifs sont normaux en dedans et 4 l'extérieur, mais en bas 
et spécialement en haut, assez génés ; les mouvements passifs en 


Fig. 7. — Photographie du malade J. H. ; juin 1891, 


haut et en dedans sont entravés parla tumeur osseuse proéminente ; 
en effet, entre celle-ci et le bord orbitaire, le globe oculaire dans sa 
plus grande circonférence se trouve quasi-étranglé. Le bord infé- 
rieur de l’orbite est libre ; du bord supérieur on ne trouve de normal 
que le tiers extérieur, les deux autres tiers étant envahis par la 
tumeur osseuse. On remarque que la limite externe de la tumeur 
s'’éléve lentement du bord orbitaire normal, qu'elle ne dépasse pas 
vers le haut en s‘unissant au bord osseux de lorbite la lame anté- 
ricure de l’os frontal et qu'elle forme une bosse osseuse saillant en 
bas, dans l’orbite, et en avant, et se terminant au-dessus du grand 
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angle de l'ceil; celui-ci est si écarté qu’on peut mettre un doigt aisé- 
ment dans la fente quien résulte. La plus grande convexité de la 
tumeur se trouve en avant au méme niveau que laracine du nez, 
laquelle est assez élevée chez notre malade; les limites postérieures 
de la tumeur ne peuvent étre déterminées, n'étant pas accessibles a 
notre investigation. La tumeur elle-méme est trés sensible a l'attou- 
chement. La région du sinus frontal gauche est aussi déji surélevée 
de a peu prés 4 millim. en comparaison avec le cété droit. Le 
globe oculaire n'est pas altéré, son acuité visuelle est normale. 

D’aprés ces constatations, le diagnostic élait sans aucun doute 
un ostéome du sinus frontal qui avait déja atrophié la parot 
mince supéro-interne de Vorbite et qui s’étendait dans Vorbile. 

Je procédai, le 30 juin 1891, & une opéralion, me proposant soit 
denlever toute la tumeur en énucléant, si elle était circonscrile, 
soit d’enlever par résection seulement la bosse saillante de Vorbite, 
cause d’exophtalmie. Je fis a cet effet, lelong du bord supéro-interne 
de lorbite, une incision courbe qui rendait la tumeur accessible d'un 
coup. Je la trouvai partout couverte d’une couche connective, d’un 
rouge foneé, juteuse, assez épaisse, facile a écarter de l’ostéome lui- 
méme. Celui-ci présentait une consistance éburnéenne, une surface 
lisse, luisante, d’une blancheur splendide qui contrastait avec la 
couleur rouge foneé de la couche connective périostale tout autant 
que les dents blanches d’un chien avec la muqueuse rouge de sa 
cavité buccale. La tumeur blanche éburnéenne s'adaptait au bord de 
Yorbite, et son point d’adaptation n’était pas uniquement marqué par 
la différence de couleur, mais aussi par le passage de l’enveloppe 
périostéale juteuse, rouge, au périoste normal, mince de la lame 
antérieure de l’os frontal. En étudiant l’étendue de l’éburnéome, il 
apparut que celui-ci occupait non seulement les deux tiers internes 
du bord osseux de l’orbite jusqu’a la fosse de la glande lacrymale, 
mais qu'il avait délogé aussi les deux tiers internes de toute la plan- 
che orbitaire supérieure en s’étendant presque jusqu’au trou optique. 
La bosse, si proéminente au niveau du bord orbitaire, s’abaisse len- 
tement en arri¢re et finit par s’aplatir. 

Aprés avoir séparé le contenu de |’orbite du périoste de l’ostéome, 
ce qu'il était facile d’opérer au moyen d’un simple doigt, je remar- 
quai a une distance de 1 centim. du bord orbitaire une formation 
singuliére, qui élait restée accolée au tissu connectif de UVorbite et 
qui me surprit beaucoup. C’était une formation aplatie, de 1,5 mil- 
lim. d’épaisseur, ovale, longue de 1,2centim., large de 0,8 centim., 
couleur bleudtre, opalescente, lubrifiée, qui reposait libre- 
ment sur le lissu orbitaire qui la soulevait. La formation était tout 
a fait sans vaisseaux sanguins ; 4 l’attouchemeat entre les doigts elle 
était de la consistance de la gélatine & demi-séchée. Au premier 
coup d'ceil, elle me rappela un fragment dela membrane d'un échi- 
nococcus. Je ne pus tout d’abord me rendre exactement compte 
de ce dont il s’agissait ; en attendant, je constatai que cette formation 
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était librement couchée entre la couche périostale juteuse de l’ébur- 
néome ct le tissu de l’orbite. 

En examinant ensuite la limite externe de l’ostéome je la trouvai 
lobuleuse depuis le bord orbitaire jusqu’en arri¢re, et au voisinage 
de la fosse de la glande lacrymale, je découvris une tumeur de la 
grosseur d'une noisettle, pédiculée, dont le pédicule était enfoncé au 
lieu d‘implantation de ’ostéome dans la paroi orbitaire normale. Cette 
tumeur avait une apparence kystique, translucide ; sa couleur semblait 
étre bleue noiratre dans la cavité orbitaire ; elle n’était point séparée 
du tissu orbitaire environnant. Sa consistance était molle, élastique, 
mais tandis que je ’examinais par attouchement, elle se remplit de 
liquides hémorrhagiques et affecta subitement une couleur rouge, 
sancuinolente. II fut facile de l’arracher en la prenant par le pédicule 
mince, aprés quoi il apparut manifestement qu il ne s’agissait pas 
d'un kyste, mais d’un polype muqueux né évidemment de la mem- 
brane muqueuse du sinus frontal, qui avait été déeplace jusque-la par 
l'accroissement de l’ostéome. 

La limite interne de lostéome était plus rectiligne ; j’'y trouvai une 
formation osseuse éburnéenne, de la grosseur d'une lentille ; elle 
était entourée de la couche périostale. 

D’aprés la large étendue de I’éburnéome, qui avait remplacé la 
presque totalité dela paroi supérieure de lorbite et d’aprés son 
abaissement graduel d’avanten derriére, je fus amené & penser que 
lostéome continuant a présenter une ¢paisscur considérable avait 
ici succédé peut-étre sur une assez grande étendue ala base du crane. 
Je me décidai done aréséquer la partie de la tumeur qui saillail 
dans la cavilé orbitaire en rétrécissant ses dimensions, parce que 
cette opération me semblait préférable & une opération consistant 
dans l’énucléation de l’ostéome entier, ce qui eit pu découvrir trop 
largement la cavité cranienne. Je ne me dissimulai pas les diflicultés 
a surmonter pour opérer la résection d'un éburnéome dont la base 
était aussi développée ; je me rappelai notamment le cas bien connu 
de M. Knapp qui ne réussit qu’aprés cing heures de labeur a réséquer 
une petite parcelle d’un grand ostéome du sinus frontal. J’entrepris 
lopération & l'aide d'une scie 4 guichet et je réussis aprés deux 
heures d’un travail pénible 4 enlever la partie voulue de l’ostéome, 
soit 1,5 centim. en hauteur sur une base d’un diamétre de 2,8centim. 
avec un poids de 5 grammes, 

Le morceau scié représente les parties orbitaires libres d’un ostéome 
éburnéen lobulé, dont les lobules s’entrecroisaient mutuellement et 
se scindaient trés facilement en des lames osseuses concentriques. 
Le tissu éburnéen nu, blanc, nacré restait done implanté aux deux 
tiers de la paroi orbitaire supéricure et il était entouré de périoste 
et des os normaux de la paroi orbitaire, toutes les particules acces- 
sibles du périoste juteux de lostéome ayant été enlevées, 

Je me donnai beaucoup de peine pour nettoyer la plaie de toute 
la sciure et pour enlever le tissu maliraité, apres quoi je fis ren- 
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trer le globe oculaire et pratiquai ainsi que des sutures superficielles 
des sutures profondes pour attacher le muscle releveur a la pau- 
piére supérieure. 

La période post-opératoire fut marquée par une inflammation 
exsudatoire intense, dans laquelle l’exophtalmie atteignit un degré 
considérable ; aprés quelques jours, l’infillration inflammatoire 
devint purulente et présenta des syinptomes d'un abces de Uorbite; 
pour donner une issue A cet abcés, il me fallut encore ouvrir l'angle 
externe de la plaie de la paupi¢re qui était déja bien cicatrisée. Le 
pus qui s’en échappa était mélé de débris de fibres connectives 
nécrosées, mais quelques jours plus tard, écoulement diminua, 
devint muco-purulent, puis muqueux pour cesser enfin tout 4 fait. 
Dans la période inflammatoire, la conjonctive bulbaire formait un 
sac chémotique couvrant la moitié supérieure de la cornée; ce sac 
persista longtemps et il fallut finalement en faire l’ablation. La 
moitié inférieure de la conjonctive bulbaire était normale, pale, ce 
qui prouvait que l'inflammation purulente et nécrotique était cir- 
conscrite au terrain de la plaie orbitaire. 

La sécrétion purulente cessa au bout d'une semaine et |'ceil réin- 
tégra lentement lorbite, ot il reprit sa position normale qu'il con- 
serve jusqu’a présent. 

A la fin de juillet, je trouvai langle externe de la cicatrice aminci, 
soulevé sur un diamétre d’un petit pois, crevant 4 une forte pres- 
sion du doigt et donnant issue a une petite quantité de liquide mnu- 
queux. Il était évident pour moi que des débris du sinus frontal 
adhérant quelque part  Vostéome sécrétaient leurs produits mu- 
queux dans Vorbite et je craignais le développement Mune fistule 
muqueuse. Mais 4 la fin de juillet 1891, Povil se trouva dans sa posi- 
tion normale ; ses fonctions étaient inaltérées, on ne constatait plus 
d’autre abnormité qu'un abaissement minime de la paupiére supé- 
rieure. A la fin de 1893, je recus de M. de Herget, médecin de district, 
des nouvelles tout 4 fait satisfaisantes touchant mon opéré. Elles 
m’annonecaient que la position normale de l’e@il gauche persistait 
ainsi que les autres fonctions, que la vyoussure de la région du 
sinus frontal restait ce qu’elle était quelques années auparavant, 
qu’aucune fistule ne s’était produite, en un mot que lostéome ne se 
développait plus. 

L’examen histologique du polype relevé 4 la limite externe de 
l’ostéome ne se distingue point dans sa constitution des polypes 
ci-dessus décrits. Le centre du polype est formé de tissu connectif, 
liche, trés pauvre en fibres connectives, auxquelles on voit adossées 
des cellules connectives fixes, ovales ct fusiformes; vers la périphérie 
ce tissu est plus serré, en forme de tunique propre muqueuse ; a la 
limite de ces deux tissus différents, on trouve une petite infiltration 
de cellules lymphatiques qui ne font exception qu’au tissu central. 
On ne reléve nulle part de produits d’une inflammation purulente ; 
l’épithélium n’est plus ou moins conserve qu’aux rares petits renfon- 
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cements de la surface du polype et montre aussi par endroits une 
lisiére a cils vibratiles. 

Les vaisseaux sont plus larges au centre, plus petits vers la péri- 
phérie; ils sont vides, leur entourage est ecchymosé. 

L’examen hislologique de la formation ovale, aplatie, bleuatre, 
librement située, nous a montré qu'il s’agissait ici d'un polype 
muqueux, délaché de son sol maternel aprés rupture de son pédi- 
cule. Ce polype proéminait d’abord dans la eavité orbitaire, mais ne 
pouvant plus, par suite de l’accroissement de l’ostéome, s'avancer 
au dehors, il était finalement resté, le pédicule une fois déchiré, isolé 
entre le périoste de l’ostéome et le tissu orbitaire, exclu du courant 
nutritif, s‘aplatissant sous la pression voisine, pdlissant peu a peu, 
se desséchant et se ratatinant. 

Les coupes microscopiques en révélent la structure polypeuse ; le 


Fig. 8.— Image microscopique d’une partie du polype détaché de son sol 
maternel, od l'épithélium se trouvait exubérant et dégénéré. 


tissu connectif du centre est un peu plus serré, ses mailles plus 
fines, la tunique muqueuse proprement dite est trés dense, ses cel- 
lules connectives bien colorées; on y voit aussi une infiltration de 
cellules lymphatiques, dont quelques-unes sont désagrégées, mais 
toutes encore bien colorées ; de l’épithélium ne subsistent que des 
débris de cellules fondamentales désorganisées, aux noyaux bizarres, 
désagrégés ; ¢a et la, on voitaccolée a ses débris épithéliaux une couche 
discontinue de cellules d'une autre provenance, évidemment de cel- 
lules lymphatiques issues du tissu orbitaire et quientouraient le séques- 
tre polypeux. Dans les endroits mieux protégés on trouve la couche 
épithéliale assez bien conservée, mais épaissie et exubérante (fig. 8). 
Les vaisseaux sont tous vides; ils ne contiennent pas un globule 
sanguin, les cellules des parois vasculaires, surtout les cellules endo- 
théliales, sont toutes enflées, leurs noyaux sont mal colorés. 

La membrane juleuse, qui enveloppait UVostéome, repréesente 
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comme dans notre premier cas union du périoste, dot naquit 
Vostéome, avec les restes de la muqueuse hypertrophiée, polypeuse 
du sinus frontal. Dans la couche périostale on voit se former par 
endroits des trabécules osseuses, ce quis’effectue immeédiatement 
du périoste ; une formation préalable du cartilage est exclue ; on 
trouve une infiltration avec sels calcaires comme précurseur de I’os- 
sification. Les vaisseaux du périoste sont nombreux ct fins, leur 
cours est pour la plus grande partie perpendiculaire. La couche 
muqueuse offre les signes d'une inflammation chronique, l’épithé- 
lium est pour la plupart écorché, on ne reléve qu’aux sinuosités de 
la surface des débris transformés d’un épithélium cylindrique. 


Considérations. 


En prenant principalement pour base les cas relevés dans 
la littérature ophtalmologique et les deux cas observés par 
nous et ci-dessus rapportés, nous croyons pouvoir déduire 
quelques considérations particuliéres touchant les ostéomes 
du sinus frontal. 

ll faut d’abord toucher la question de Vorigine des ostéo- 
mes du sinus frontal. — Cette question est intimement liée 
i l’état de nos connaissances actuelles sur notre theme. 

On sait que M. Virchow (J.c.) s‘est spécialement occupé des 
ostéomes du sinus frontal et des cavités voisines des fosses 
nasales. Il nous en a décrit les types et |’évolution, en consta- 
tant qwils prennent naissance dans le diploé, quwils dissecient 
en se développant les lames de l’os frontal, qwils atrophient 
et rompent finalement celles-ci ; M. Virchow y reconnait des 
énostoses. — Les granulations et les polypes de la muqueuse 
du sinus frontal comme auxiliaires de ces ostéomes étaient 
connus depuis longtemps déja ; ils auraient élé expliquées par 
plusieurs auteurs (Home, Cloquet, etc.), comme un pulpe, 
sur lequel s’accomplirait le développement des ostéomes. 
M. Virchow rejette cette idée, mais il laisse de cdté la ques- 
tion de savoir sil’affection du sinus frontal accompagnant les 
ostéomes est la cause déterminante de l’évolution de l’ostéome 
et le precede, ou bien si elle n’est que le résultat de la pré- 
sence d’un ostéome en voie d’évolution. M. Virchow a égale- 
ment reconnu deja les formations hystiques qui compliquent 
quelquefois les ostéomes en question, mais il n’en a pas com- 
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pris la signification véritable. M. Virchow appelle nos 
ostéomes « Orbitalosteome » ou aussi « Knochengeschwiilste 
der Orbitalgegend, des Stirn-und des Siebbeins ». 

M. Arnold (2) 4 son tour, a fait connaitre deux cas d’ostéome 
du sinus frontal desquels selon lui il résulterait que cette 
forme d’ostéomes se développe en effet dans les sinus fron- 
taux, que la tumeur est d’abord contenue dans ceux-ci 
et qu'elle rompt dans ses stales postérieurs les lames Osseuses 
environnantes. Dans son premier cas M. Arnold a constaté 
que le sinus frontal était dilaté 4 un haut degré et que l’os- 
téome lavait tout 4 fait rempli en rompant et remplacant une 
grande partie de la lame antérieure de la partie frontale et 
orbitaire de l’os frontal et en atrophiant et surélevant un 
peu la lame supérieure de la partie orbitaire du méme os vers 
le cerveau. La tumeur osseuse semblait étre fixée en arriere 
et en dedans dans le voisinage de l’ethmoide. « A la surface 
de l‘osteome se trouvait une membrane mince du tissu con- 
nectif. » — Dans le second cas de M. Arnold, il s‘agissait d’une 
tumeur colossale, du poids de 200 grammes. La tumeur était 
située dans une cavité de los frontal, laquelle était tapissée 
d’une membrane muqueuse. M. Simon, en faisant lopération, 
avait enlevé & peu prés la moiti¢é antérieure de la tumeur. A 
la section, seize jours apres l’opération. M. Arnold trouve le 
paroi de la cavité osseuse — sans doute la partie postéricure du 
sinus frontal distendu — tapissée d’une membrane muqueuse, 
ouverte sur l’orbite et la cavité nasale. 

Examinant la moitié postérieure de la tumeur non enlevée 
par Topération, il reconnait qu’elle a pénétré par plusieurs 
points dans la cavité cranienne sous la dure-mére. La « racine » 
de la tumeur semblait étre placée dans la méme région que 
dans les premiers cas. 

M. Arnold déclare que la question de lorigine de ces ostéo- 
mes est diflicile 4 résoudre. Il croit toutefois, de ce gue ces 
deus tumeurs élaient fivées dans la partie du sinus ov Ueth- 
moide saccole a Tos frontal, que ce lieu est précisément le 
lieu de naissanee de ces ostéomes, et que de ce point derive 
la genese de nos ostéomes, lesquels se développent de 1a vers 
la cavité du sinus frontal. Mais M. Arnold semble plus embar- 
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rassé pour établir gyelles couches de la parot du sinus 
donnent naissance aur ostéoines susdits. — Rokitansky (1) 
aémis Vidée que ces ostéomes se développent Wenchondromes 
ossifiants. Le tissu cartilagineux pourrail, Vapres Arnold, 
étre produit par le périoste du sinus frontal (lendosteum) 
ou bien ce cartilage ossifiant pourrait prendre naissance de 
prétendus résidus cartilagineux foelaux, dus la for- 
mation retardée de la région du sinus frontal. ll faut enfin 
mentionner wn frotsiéme mode de développement de nos 
ostéomes d’aprés lequel ils pourraient résulter /mmédiate- 
ment du périoste du sinus frontal (endosteum) ou du diploé 
sans chondrification préalable de telle facon qwils seraient 
dans ce cas de vérilables énxostoses, comme l'entend M. Vir- 
chow. Mais il faut étre extrémement prudent en se décidant 
pour l’un ou pour lautre de ces modes de formation, parce 
qu il est naturellement possible que les ostéomes se dévelop- 
pent daprés tous les types mentionnés, Yun dapreés celui- 
ci, autre d’aprés celui-la. — Les idées de M. Arnold sont tout 
a fait claires et distinctes. 

C’est M. Bornhaupt (3) qui, dans son travail d’ailleurs trés 
remarquable, a altéré sensiblement le sens des idées émises 
par M. Arnold. M. Bornhaupt dit entre autres: Les ostéomes 
de M. Arnold ayant rempli les sinus frontaux, on pourrait 
penser qu'il s’agit d’énostoses dans le sens de M. Virchow ; 
mais l’enveloppe connective lrourée, qui avait séparé la tumeur 
osseuse de sa boite osseuse, ne manquant qu’a la racine de la 
tumeur, rend trvraisemblable Vhypothese que les tumeurs 
auraient pris naissance dans le diploé, car dans ce cas, on 
aurait di trouver, entre la lumeur et Venveloppe connective, 
encore une couche osseuse conime résidu du tissu maternel. 
La couche de fibres connectives se trouvant immédiatement 
sur la tumeur, on est forcé de supposer qu'il s'agit d'une 
exrostose développée de la parot du sinus (c’est-a-dire de la 
lame de tissu osseux compact). 

M. Bornhaupt est l’auteur de cette assertion attribuée par 
lui A M. Arnold. 

Les idées de M. Arnold concernant l’origine de nos ostéomes 


(1) Voir la bibliographie, 
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étant partout répandues et enseignées, nous n’entrerons pas 
dans le détail de la théorie du développement retardé de la 
région naso-frontale. Cette théeorie est loin d’avoir démoutré 
que nos ostéomes proviennenut elfectivement de résidus cartila— 
gineux formatifs ; elle ne tend jusqu’dé présent qu’a démontrer 
que lidée émise par M. Arnold sur les cartilages foetaux et 
leurs résidus nest pas tout a fait invraisemblable. L’idée de 
M. Arnold, considérant Vorigine et le développement de nos 
ostéomes comme résullant du vésidu des cartilages fwtaux, 
est une simple hypothese, que pas un seul examen anato- 
mique n'est encore venu confirmer ; quant 4 moi, je crois 
quwil vaut mieux, quant a lorigine de nos ostéomes, prononcer 
franchement le mot « ignoramus », que de se tromper les 
uns les autres par des suppositions imaginaires. 

M. Bornhaupt a contribué beaucoup par ses études embryo- 
logiques 4 la propagation de cette partie des idées de 
M. Arnold. 

Il va sans dire qu’il est frappant que nos ostéomes croissent 
principalement chez des individus encore jeunes, aux environs 
de la vingtiéme année ; mais comme il n’est pas prouvé que 
nos ostéomes proviennent de la transformation du tissu carti- 
lagineux en os en général, le tissu cartilagineux nayant 
meme jamais été constaté simullanément avec nos ostéomes 
du sinus frontal, quoi bon s’arréter a de pareilles hypotheses ? 

Pourquoi la présence d’un cartilage foetal ou néoplastique 
est-elle indispensable pour qu’un ostéome puisse se former? 


{st-elle nécessaire aussi pour les ostéomes des autres régions? 
Est-ce que nous avons 4 cet égard une analogie quelconque 
dans les cartilages détinitifs du corps ? Est-ce que nous les 
voyons engendrer des tumeurs osseuses ? 

Nous savons que la paroi du sinus frontal consiste, outre la 
muqueuse, du périoste, d'une couche du tissu compact, une 
lame vitrée, sous laquelle se trouve le diploé. 

(Quand nous nous représentons la structure complete de cette 
région, quand nous nous souvenons des circonstances ot se 
trouvent ici les lames vitrées multiples, couvertes d’une couche 
mince de tissu connectif muco-periostal, et de plus presque 
exposées 4 l’influence de l’air, quand nous passons en revue les 
afflux sanguins répétés et multiples, méme les inflammations 
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récidivantes de cette couche mince tapissant les cavités, propa- 
gées secondairement par les inflammations si fréquentes de la 
muqueuse nasale, et principalement quand nous admettons 
l'action disturbante d’un traumatisme considérable : nous com- 
prenons la tendance de cette région a produire des tumeurs 
osseuses. 

Nous pouvons de méme nous expliguer fort bien la forme 
nuclétforme de nos ostéomes. L’ostéome se présente dés son 
origine — abstraction faite de sa couche de naissance — 
comme une petite éiévation vers la cavité du sinus. C’est ici 
quwil rencontre une couche de tissu connectif bien nourri, 
muco-périostal. Il est naturel que chaque tumeur croitra dans 
la direction ot elle trouve les circonstances les plus favorables 
sa croissance. Les circonstances qui favorisent l’accroisse- 
ment d'une tumeur dans une direction consistent d’abord daus 
la facilité de nutrition de la tumeur, et ensuite dans l'absence 
d’obstacles mécaniques propres 4 géner la tumeur dans une 
direction donnée. Est-ce qu’une tumeur osseuse croissant dans 
la paroi du sinus ou — ajoutons — dans le voisinage de cette 
paroi, peut trouver des circonstances plus favorables 4 son 
évolution qu’en se développant dans la direction de la cavité 
du sinus? Le courant nutritif est ici le plus vif 4 cause du 
voisinage du tissu muco-périostal; entin c'est la seule direc- 
tion ott il n'y a pas d’obstacle s’opposant au moyen de la pres- 
sion, etc., 4 l’évolution de la tumeur. On comprend done bien 
que la tumeur osseuse est ici positivement forcée de croitre 
dans la cavilé du sinus, et pourquoi elle est revélue sur une 


grande partie de sa surface de lissu muco-périostal qui ne lui 
manque qu’au lieu d’implantation et dans le voisinage immé- 
diat. On comprend dés lors, le lieu d implantation de Ja tumeur 
étant bien circonscrit, et le tissu éburnéal de la tumeur y étant 
trés bien délimité par les lames osseuses maternelles, pourquoi 
les ostéomes du sinus frontal revétent toujours la forme 
nucléiforme ty pique. 

Quant ala couche de la paroi du sinus frontal, dot nos 
ostéomes prennent naissance, j'allribuerais volontiers la facullé 
de produire des ostéomes a la lame compacte interne osseuse 
de la paroi conjointement avec le périosie. 

Je crois qu'il s’agit ici d’exostoses croissant dans une caviteé, 
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idée soutenue surtout par M. Bornhaupt. Cette idée de 
M. Bornhaupt étant tout a fait acceptable, je n’en trouve pas 
moins son argumentation fausse. M. Bornhaupt nie que nos 
ostéomes soient issus du diploé, comme le soutient M. Virchow, 
parce qu’on devrait, sil en était ainsi, trouver entre la surface 
de la tumeur et l’enveloppe connective discontinue encore une 
couche osseuse indépendante comme résidu du tissu maternel, ’ 
c’est-a-dire du diploé et de la lame vitrée voisine. Mais de ce 

que l’enveloppe connective se trouve immédiatement sur le 
tissu éburnéal, M. Bornhaupt en tire Ja conclusion, qw il s’agit 
ici de tumeurs , rovenant, non du diploé (énostose de Virchow), 


mais de la couche interne osseuse de la paroi du sinus. La 
question en elle-méme n'est pas d'une valeur capitale ; mais il 
faut pourtant examiner d'un peu prés lVargumeniation de 
M. Bornhaupt. 

Dans la période ott les ostéomes sont soumis a notre examen, 
on nest plus guére en état de constater une différence anato- 
mique entre les éburnéomes, qui auraient pris naissance du 
diploé ou bien de la lame interne du sinus. Une tumeur ébur- 
néale supposée du diploé atrophie bientOt non seulement le 
rare tissu du diploé, mais aussi en se développant vers la 
cavité du sinus, elle distend et atrophie bientot aussi la lame 
interne du sinus et se couvre immédiatement du tissu muco- 
péeriostéal du sinus, et cela d'une maniére qui, vu la ténuité 
de ces parties osseuses, rend toute distinction impossible avec 
un éburnéome né de la lame interne du sinus. — Dans I‘accrois- 
sement ultérieur de l’ostéome vers la lame épaisse compacte 
antérieure de l’os frontal, non seulement cette lame, mais 
aussi le bord fort de l'orbite se distend et s‘atrophie sans laisser 
de traces; comment donc espérer retrouver encore le résidu 
du tissu osseux maternel autour de l'éburnéome ? 

La signification attribuée par M. Bernhaupt & Venveloppe 
connective esl, d cet égard, sans plus de valeur, parce que celle- 
ci se comportera de la méme maniére dans le cas dun ébur- 
néome issu du diploé ou de la lame interne du sinus. 

Nos malades étaient dans we age encore jeune le premier 
avait 14, le second 30 ans); il ne faut pas en outre négliger une 
circonstance qui pourrait étre considérée avec raison comme 
la cause occasionnelle de Véyolution de nos ostéomes ; il 
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s'agit du tranmatisine violent de la région du front qui avait, 
dans les deux cas, précédé de quelques années l'évolution de la 
tumeur Osseuse. 

Les cas que nous avons releyvés ci-dessus sont d'un intérét 


particulier parce qvils permettent d’étudier avec la plus 
grande exactitude non seulement au point de vue clinique, 
maisaussi, anatomique, lesuride lamuqueuse du sinus frontal, 
et, en outre, parce qu’ils nous instruisent du sort du périoste 
des lames osseuses de l’os frontal atrophiées. 

Avec l’accroissement de l’ostéome, la muqueuse du_ sinus 
frontal de notre premier cas s’est enflammée ; elle a produit 
des polypes muqueux tandis que sa sécrétion muqueuse ne 
pouvant étre évacuée apres l’imperméabilité des issues, s’accu- 
mulait et distendait considérablement le diamétre frontal de la 
cavité muqueuse. La membrane muqueuse distendue et diasta- 
sée enfin dans sa feuille distale acquit une étendue toujours 
grandissante, et, attirée vers l'ostéome, servit de tégument 
ala partie contigué de lostéome, en s‘unissant avec le périoste 
mince auquel elle s’était soudée. La tumeur, couverte d’une 
plus ou moins grande partie de la muqueuse, se pressait contre 
les lames contigués de l’os frontal en causant leur atrophie 
lente, mais totale. La partie inférieure de la sinuosité distendue 
de la muqueuse du sinus frontal non encore remplie par l’os- 
téome, fut divisée par l’ostéome grandissant en deux sacs kys- 
tiques qui, aprés l’atrophie compléte d’une partie de l’os du 
bord orbitaire, glissérent par la fente ainsi ouverte vers le tissu 
connectif sous-cutané et orbitaire ; d’un de ses kystes se déve- 
loppa, aprés une incision mécanique, une fistule stationnaire. 

De ce que les débris et produits de la muqueuse se trouvaient 
dans les parties antéro-inférieures de l'ostéome, on était 
induit 4 croire que la tumeur avait pris son origine de la 
partie supéro-postérieure de la paroi du sinus frontal, comme 
c'était peut-étre le cas dans les observations bien connues de 
M. Arnold. 

Le sort de ces produits et débris muqueux dans le second 
cas, est peut-étre plus intéressant encore. Ici, l’¢burnéome prit 


naissance yraisemblalement dans la paroi supéro-médiale ; 
ilremplit le sinus gauche, se répandit 4 gauche en documen- 
tant l'accroissement principalement en bas et en arriére le 
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long de la paroi supérieure de l’orbite. La tumeur, croissant 
vers le sinus frontal, déplaca sa cavité en dehors, occasionna 
dans la muqueuse le processus inflammatvire chronique avec 
formation de polypes muqueux, amena la diastase de la mu- 
queuse dans sa feuille distale, entraina l'atrophie d'une 
grande partie de la paroi orbitaire supérieure, aprés quoi la 
muqueuse du sinus frontal enveloppant la bosse orbitaire de 
l’ostéome avec les polypes muqueux qui sy trouvaient atla- 
chés, reposa librement sur le tissu connectif orbitaire. II 
arriva méme qu'un pédicule mince d'un polype, accolé au tissu 
de l’orbite et ne pouvant pas suivre l’écartement di ala crois- 
sance de l’ostéome depuis son lieu d’implantation, se rempit, 
en sorte que le polype, tout a fait isolé du courant nutritif 
sanguin, se trouvaemprisonné comme un « séquestre » entre 
le tissu orbitaire et l’enveloppe muqueuse de la bosse osseuse, 
ov il se ratatina en se desséchant. 

Un autre polype, dont le pédicule était implanté a la limite 
externe de l’ostéome et dont le corps était caché dans un 
enfoncement entre cette limite et le bord osseux de la paroi 
orbilaire atrophié, s’avanca progressivement en dehors avec 
la limite externe de lostéome. 

Dans notre second cas, ce ne sont pas tous les résidus de la 
muqueuse du sinus frontal que nous avons trouvés autour de 
cette bosse osseuse orbitaire, qui nous étaient accessibles, 
mais ici la muqueuse glissait en haut le long de la surface 
de l’ostéome par la bréche entre celui-ci et le bord de l’os 
subsistant de la paroi orbitaire supérieure, et couvrait encore 
des parties d’ostéome que nous n’avons pu enlever par la 
résection de la bosse osseuse; c'est ce que rendaient immé- 
diatement évident tant limplantation de ce second polype, 
dont le pédicule continuait dans la breche susdite, que la sécreé- 
tion de mucus, qui se prolongea pendant plusieurs mois apres 
notre opération. 

A Végard des changements anatomiques intéressants pro- 
duits par laccroissement de léburnéome, il faut aussi citer 
le manque total du périoste de la parot des os orbitaires 
alrophiés, conslalé dans notre second cas sur toule Vélendue, 
ow la tumeur remplacait la paroi orbilaire. 

J'ai recherché avec beaucoup de soin une couche fine de 
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tissu connectif qu’on avait pu considérer comme la couche 
périostéale restée apres l'atrophie de l’os, mais je n’y ai point 
reussi. 

Il en résulte, qu'il est juste de peaser que le périoste des 
lames frontales atrophices ne s‘unit jamais avec la muqueuse 
enveloppant lostéome, mais qu'elle finit par s’atrophier radi- 
calement. 

Quand |’éburnéome qu'une envyeloppe périostéale et que 
celle-ci se trouve en contact avec une membrane muqueuse, 
les deux membranes s'‘unissent comme il est naturel. 

Les douleurs accompagnant nos ostéomes étaient de diffé- 


rente origine. Dans notre premier cas, il y avait des maux de 
téte, que la malade sentit périodiquement pendant toute la 
durée d’évolution de l’ostéome ; en outre, elle ressentait aussi 
des douleurs dues aux attaques inflammatoires récidivant a 
intervalles variés et localisées dans la fistule; ce n’étaient 
que des doulewrs locales légéres. 

Dans le second cas, il n'y avait pas de maux de téte, mais 
des douleurs locales accompagnées réguliérement d’une réac - 
tion locale, d’eedéeme et de rougissement de la paupiére supé- 
rieure. Il s’agissait ici peut-ctre de la réaction inflammatoire 
due 4 la diastase de la muqueuse du sinus frontal et de 
lécoulement de son contenu et de sa sécrétion dans l’orbite. 


Ce qui doit surtout fixer notre attention, ce sont /es procé- 
dés opératoires et leurs effels satisfaisants, consistant dans 
le premier cas dans Vénucléation vadicale éburnéome 
de la grosseur Cun poing, dans le second cas dans la résec- 
lion de la hosse osseuse comprimant Vorbite. 

M. Berlin (4), comme on sait, a émis une opinion découra- 
geante al’égard de l’opération radicale des ostéomes orbitaires. 
Il a réuni trente-deux cas d’osiéomes et d’exostoses des 
diverses parois orbitaires opérés par résection ou énucléation 
totale, et ila trouvé que, dans huit de ces cas, cest-a-dire 
25 p. 100, les malades ont succombé a des méningites et des 
abeés du cerveau. En examinant en particulier les cas des 
tumeurs osseuses de la paroi supérieure de l’orbite, M. Berlin 
constale que, sur 16 cas opérés, 6 cas, c’est-a-dire 38 p. 100, 
ont été suivis de mort. Berlin est d’avis que le souci de parer a 
une défiguration, ainsi que le désir de sauver un globe oculaire, 
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ne doit jamais déterminer un médecin a une operation aussi 
dangereuse ; on ne devrait se décider 4 la résection ou ablation 
locale d’un ostéome qu’au cas ot celui-ci ne serait pas situé 
sur la planche supérieure de lorbite. 

M. de Wecker (5) parle au sujet de lopération des ostéomes 
orbitaires avec beaucoup de précaution, mais il se déclare en 
definitive partisan des opérations radicales. 

M. Bornhaupt dit dans son consciencieux et intéressant tra- 
rail que les données statistiques des opérations des ostéomes 
du sinus frontal sont beaucoup plus défavorables que M. Ber- 
lin ne l’a établi pour les ostéomes du planclier supérieur de 
lorbite ; car sur onzecas opérés, sept ont été suivis de mort par 
suite d’abcés du cerveau; dans deux cas le résultat deéfinitif 
est resté inconnu ; deux cas seulement ont abouti 4 une gué- 
rison radicale. La mortalité par suited’ostéomes du sinus fron- 
tal équivaut done a peu prés 463 p. 100. Néanmoins M. Born- 
haupt ne trouve pas le conseil de M. Berlin acceptable ; ce n’est 
pas, selon lui, la défiguration du malade, mais la mort qui 
le menace dansl'avenir a la suite des perturbations accomplies 
dans le cerveau, qui indique l’opération radicale. Il va sans 
dire qu'il faut tacher d’entreprendre cette opération au debut 
de lévolution de l’ostéome, car ce n’est qu’en ce cas qu'on peut 
compter sur le succés. L’opération n’est pas admise dans les 
cas ol. la tumeur a déja atrophié les os du crane et ouvert la 
cavité cranienne ; ce qu’on peut reconnaitre d’aprés les symp- 
tomes cérébraux présents, d'apres la trés longue durée du mal 
et d’apreés le trés large développement de la *umeur. La résec- 
tion est tout a fait repoussée par M. Bornhaupt parce qu'elle 
est selon lui dangereuse au méme degré que l’opération radi- 
cale. 

M. Panas (6), s’appuyant sur une expérience incontestable, 
parle d’une maniére toute différente. I] dit qu'on n'est pas 
autorisé a faire une opération radicale des ostéomes du sinus 
frontal aussi longtemps que les troubles ne présenteront que 
peu de gravité par eux-mémes. « Si l'on est obligé d'intervenir 
pour parer ala difformité et surtout 4 la destruction de lil 
devenu fortement exophtalme, on peut se borner a la résec- 
tion de la masse orbitaire, l’expérience ayant appris que la 
marche de lostéome devient par la suite plus trainante. » 
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Nolre preniier cas, opéré par M. Maydl avec un succés tout 
fait idéal, presque fabuleux, prouve av mieux la subjec- 
tivité des opinions ci-dessus. Il est certain que tout au moins 
M. Berlin et M. Bornhaupt auraient refusé dans ce cas toute 
action opératoire, celui-ci parce que la tumeur durait depuis 
de longues années, quelle était trop étendue et qu'on devait 
supposer quelle substituait déjad une parlie du crane. Un 
chirurgien d’une grande expérience, dont Vhabileté opératoire 
étonnait tout le monde, le précesseur de M. Maydl, feu M. le 
professeur Weiss, avait, lui aussi, deux ans auparayant, refuse 
operation ala malade. M. Maydl entreprit l’opération radi- 
cale aprés avoir constaté qu il n'y avait pas de symptomes 
cérébraux sérieux, excepté le mal de téte. On pouvait donc 
compter trouver le cerveau inaltéré, toutes suppositions qui se 
sont montrées justes, si ce n’est que la dure-meére fut endom- 
magée pendantl’operation. Maismalgré ces circonstances défa- 
vorables qu'une assez grande partie de la base ducrane et des 
lames verticales de los frontal faisait défaut, que méme la 
méninge dure avait été arrachée partiellement, néanmoins 
lopération fut suivie, comme en sait, du plus complet succes. 

Ilen résulle qwon peul entreprendre avec succes l'opéralion 
radicale @un osléome du sinus frontal dans tous les stades 
de son évolulion tant que le cerveauel ses enveloppes molles ne 
révélent pas de changements pathologiques sérieun :Vopération 
nest pas défendue méme quand Vostéome substitue une partie 
dle la boite osseuse du crane, el que la dure-mére est unie a la 
surface de Vostéome. 

Jecrois queloperation de M. Maydl e¢ son brillant succés ne 
manquera pas d’encourager les opérateurs a entreprendre 
l’opération radicale méme dans des cas ott jusqu’ici elle aurait 
plutot été refusée. 

Notre second cas nest pas non plus sans intérét; ici, U’os- 
léome, dont la base osseuse reétrécissant JVorbite ful 
réséquée, se lrouva arrété par ce procédé opératoire dans 
son évolution ullévicure. Comme le succés obtenu a cet 
égard se continue deja depuis trois années, il est vraisem- 
blable qu'il restera définitif. M. Panas mentionne déja leffet 
favorable résultant de la simple résection de la partie acces- 


sible de l’ostéome. 


= 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
4 


624 MITVALSKY 


Je puis m’expliquer l'effet favorable de la résection dans 
notre cas de la maniére suivante. 

L’ostéome, avant la période de lopération, avait deja fini 
de croitre dans les directions en avant, en haut et en arriere, 
et il ne croissait plus que vers Ja cavité orbitaire, dans la 
partie oti les débris du sinus frontal étaient agglutinés a son 
péerioste. En pratiquant la résection, nous avons enlevé non 
seulement toute la surface accessible, o& l’accroissement de 
lostéome était accompli, mais en méme temps l’enveloppe 
connective, d’ou la tumeur lirait sa nutrition et son dévelop- 
pement. Je puis trés bien m‘imaginer que par ce procédé 
l'ostéome se trouva dépourvu de l’aptitude a s’accroitre et 
quil s'arréta un stade de calme deéfinitif; l'inflammation 
purulente a peut-étre aussi contribué 4 rendre deéfinitif cet 
état par la destruction possible des restes du périvste ossifiant. 

Notre second cas anéantit l’assertion de M. Bornhaupt qui 
a, 4 priori, déclaré « qu'il ne peut étre question en général , 
de la résection des ostéomes du sinus frontal » et « que la | 
résection est aussi dangereuse qu'une opération radicale ». 

La base du crane étant altérée, on concoit que la résection 
est un procédé beaucoup moins grave qu une énucléation. La 
résection ne présente qu'un coté faible, c’est, qu'il est trés 
fatiguant de réséquer un éburnéome. Quand on coupe a la 
scie une partie d’une tumeur éburnéale, on écrase toujours 
en méme temps une partie du tissu voisin et on concoit qu'une 
réaction inflammatoire éliminant les particules écrasées, est 
inevitable. La période post-opératoire pourrait aussi se 
compliquer de ce fait que les restes inaccessibles de la 
muqueuse du sinus pourraient sécréter leur liquide muqueux 
ou muco-purulent dans la plaie opératoire en augmentant 
lintensité de l’inflammation. Mais, tant que la sécrétion 
nest pas infectante, le succés favorable de l’opération n'est 
pas menacé : c’est du moins ce qui résulte de notre second cas. 

Quand nous passons en revue nos connaissances actuelles 
sur notre sujet, nous constatons que nous ne sommes pas 
actuellement informés suflisamment ni du résultat final des 
ostéomes des sinus frontaux abandonnés & eux-mémes, ni des 
résultats des opérations radicales consistant dans lénucléa- 
tion, ni des résultats finals des résections partielles. 
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Il faudra bien connaitre et étudier d’abord : 

Les stades terminaux de nos ostéomes non touchés par un 
procédé opératuire quelconque, comme par exemple dans le 
premier cas de M. Arnold et dans le cas d’osteoma kystoma- 
tosum orbile de M. Virchow ; il faudra spécialement établir a 
quel degré de leur évolution et 4 quelle époque ils menacent la 
vie des malades ; il faudra aussi rechercher, s'il y a des cas 
qui restent d’eux-mémes stationnaires sans menacer la vie ni 
méme les yeux des malades ; 

Il faudra aussi avoir une série, la plus compléte possible, 
d’ostéomes traités par opération radicale, i. e. par lénucléa- 
tion, avec les résultats deéfinitifs obtenus ainsi ; 

Il sera nécessaire d’avoir aussi une série d’ostéomes opérés 
par simple ablation d'une partie osseuse, ou résection avec 
les résultats definitifs certains. 

Ce n’est que par cette yoie que nous arriverons a pouvoir 
décider 4 bon droit et en pleine connaissance de cause : 

1° S’il est préférable pour la vie de nos malades et pour 
leur vision d’attaquer les ostéomes des sinus frontaux par 
opération ou de ne les pas opérer; et, au cas ot la question 
serait tranchée dans le premier sens. 

2° Sil est plus avantageux pour nos malades de faire une 
énucléation ou une résectiondes ostéomes et sous quelles 
conditions. 

Les cas relevés dans la période préantiseptique n’ayant pas 
de valeur positive et les cas de la période moderne étant trés 
rares, nous sommes contraints denregistrer soigneusement 
nos cas et leurs résultats ; c’est l'avenir qui nous fournira les 
données de la certitude. « Dans cette question importante, 
seules des statistiques intégrales pourraient nous édifier », 
dit 4 bon droit M. Panas. 


Il. — Un cas d'hyperostose multiple des os orbitaires compli- 
quée de formation de cartilage dans le muscle droit externe 
et dans le périoste. 


M. Ch..., une femme de 65 ans, fut hospitalisée le 23 novem- 
bre 1889. Elle avait toujours été bien portante et ne présentait point 
d@hérédités. Elle déclare que les symptomes pathologiques avaient 
commencé ase manifester six semaines auparavant; ils consistaient 
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en des odontalgies, auxquelles s’étaient jointes des névralgies dou- 
loureuses du front et de la téte; en méme temps, elle remarqua une 
proéminence de l’ceil gauche. Un médecin dut faire des incisions 
dans la conjonctive bulbaire chémotique. Un autre symptéme qu'elle 
remarqua bientdot consistait en une diplopie; celle-ci la tourmentait 
beaucoup. 

Je trouvai l'état général bon; Poeil droit normal. L’ceil gauche 
exophtalme; la paupi¢re supérieure cedématiée et rougie; la fente 
palpébrale fermée pour ¢viter la diplopie; quand la malade ouvre la 
fente palpébrale, on remarque que la paupi¢re supérieure est pto- 
tique. La conjonctive n’est pas sensiblement altérée. Le globe ocu- 
laire gauche est exophtalme de 1,5 centimétre par devant, de 
1,4 centimétre en bas et de 0,2 centimetre en dehors. Les mouvements 
actifs du globe vers le haut et en dehors sont complétement abolis; 
dans les autres directions, visiblement amoindris; les mouvements 
passifs en arriére impossibles. La diplopie n'est pas typique. Le 
globe oculaire est d’ailleurs normal, excepté qu'il existe une hyper- 
hémie marquée de la papille et des vaisseaux rétiniens. Visus 6/60. 
A lattouchement on constate une trés grande sensibilité du bord 
orbitaire et des points douloureux supra et infra-orbitaires. Le globe 
oculaire exophtalme est également distant des bords orbitaires supé- 
rieur et inférieur et il n'est pas possible, & cause de la sensibilité 
exagérée de la malade et 4 cause de l’impossibilité de déplacer le 
globe oculaire et d’introduire le doigt dans l’orbite, d’examiner exac- 
tement par lattouchement direct le contenu orbitaire; nous avons 
pu seulement introduire notre doigt entre la paroi médiale et le globe 
oculaire; nous avons ainsi constaté, dans la profondeur de l’orbite, 
i peu prés A 1,5-2,0 centimetres de distance du bord orbitaire, la 
présence d'une tuméfaction dure, dont on ne pouvait apprécier les 
autres qualités. 

Les symptomes reconnus parlaient en faveur d'une tumeur maligne ; 
c'est principalement le sarcome gue je soupgonnais, quoiqu’il ne 
me semblat pas bien compréhensible qu'un sarcome put entrainer 
une immobilité de l’ceil aussi prononcée. 

Avant l’opération, la malade consentit 4 lénucléation de lil, si 
celle-ci se montrait nécessaire. 

En procédant a lopération le 23 décembre 1889, je scindai d’abord 
l’angle externe de la fente palpébrale ; je coupai ensuite la paupiére 
supérieure pres du point lacrymal pour la pouvoir renverser et aprés 
avoir ouvert le cul-de-sac supérieur, j'eus devant moi le contenu 
orbitaire. Le doigt introduit constate que toute la planche supérieure 
de l’orbite est épaissie d'une hyperostose raboteuse, & laquelle les 
muscles supérieurs de lceil ¢taient adhérents (lig. 10, a). La recher- 
che de la paroi interne de l’orbite révéle une semblable hyperostose 
qui avait commencé a peu prés A 2 centimétres derriére le bord 
orbitaire par une enflure osseuse, qui s’étendait par derriére jusqu’a 
la pointe de la pyramide de lTorbite, mais qui restait constamment 
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séparée de Vhyperostose trouvée 4 la paroi supérieure (fig. 9, b, 
fig. 10, b.). A la limite antérieure de cette hyperostose, se trouvait 
un bouton de la grosseur d'une graine de chénevis accolé au périoste 
de lhyperostose; on pouvait lenlever facilement au ciselet et il 
apparut constilué par du cartilage. L’hyperostose de la planche 
interne est elle-méme lisse; elle bombe vers la cavité orbitaire, la 
rétrécit beaucoup dans ses parties postérieures. Le doigt, 4 l’examen 
trouva aussi la planche externe de l’orbite épaissie, mais a celle-ci 
adhérait une tumeur, du diamétre dun doigt, non osseuse, dure, 
presque chondromateuse qui s’étendait le long de cette planche 
jusqu’en arriére (fig. 9, c, d, fig. 10, c,d). 


Fig, 9. — Coupe horizontale schématique 
de Vorbite gauche de la malade M. Ch. 
en grandeur naturelle ; 2) hyperostose de 
la paroi interne; ¢) hyperostose de la paroi 
externe; @) muscle droit externe changé 
en tumeur chondromateuse. 


Fig. 10. — Coupe fronto-verticale schématique de 
lorbite gauche de la méme malade ; a) hyperos- 
tose dela paroi supérieure ; }) hyperostose de la 
paroi interne: «) hyperostose de la paroi externe, 
avec d) tumeur chondromateuse du muscle. 


L’extirpation de celle-ci exigeait l’énucléation préalable du globe 
oculaire. 

En examinant de prés le muscle droit externe (fig. 9, d), je le 
trouvai dés on insertion plusieurs fois (& peu pres #£ fois) aug- 
menté de volume et se transformant & une distance de 1,3 centi- 
métre de son insertion globaire en la tumeur mentionnée, soudée 
& la planche orbilaire externe ; on pouvait bien suivre d’abord ses 
fibres 4 la face interne de la tumeur, mais bientst elles se perdaient 
dans le tissu fauve de la tumeur. La tumeur elle-méme a 1,6 centi- 
metre de largeur, son parcours est curviligne, affectant la forme 
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dun S allongé; elle est sur toute sa longueur uniformément soudée A 
la paroi osseuse externe, mais il est facile de l’enlever au couteau 
jusque dans le voisinage du trou optique. 

La tumeur enlevée est longue de 3,2 centim. sur 1, 5-2,0 centim. 
de largeur et 1,0 centim. d’épaisseur; sa couleur est grise, la con- 
sistance chondromateuse et aux deux extrémités nous constatons du 
tissu musculaire, restes des deux insertions du muscle droit externe ; 
aprés l’extirpation, la paroi externe de l’orbite reste nue. 

Les muscles obliques, les recti internes ct inférieurs (fig. 10), ne 
sont pas altérés, pour autant que nous en pouvons juger d'aprés 
leurs parties antérieures; mais le muscle droit supérieur est deja 
épaissi & son insertion au globe et s'unit & 2 centim. de dis- 
tance de son inserlion avec la paroi supérieure hyperostolique de 
Vorbile, avee laquelle il reste dans les mémes relations jusqu’en 
arri¢ére; vers les parties postérieures de lorbite, on le trouve aminci. 

L’énucléation du bulbe faite, j'examinai encore une fois la cavité 
orbitaire et je la trouvai principalement dans ses deux tiers posté- 
ricurs, excessivenient rétrécie. Seule la paroi inférieure de Porbite 
Se montrait normale ; toules les autres parois étant hyperostotiques, 
la paroi externe montrant encore la grande tumeur signalée. Il ne 
restait dans la moitié postéricure de lorbite qu'un espace étroit, 
ouvert au nerf optiqne. 

Il va sans dire qu’il n’était pas possible de songer a l’ablation des 
hyperostoses constatées, dont on peut voir ci-joint les coupes sché- 
matiques (fig. 9, fig. 10). 

La malade resta plusieurs mois sous ma surveillance et je pus 
constater que les parties hyperostotiques continuaient 4 augmenter, 
que le rétrécissement de l’orbite s’accentuait de plus en plus et que 
a malade éprouvait de nouveau, aprés un court répit, des douleurs 
névralgiques aux machoires ct d la téte. Depuis la fin de 1890, je n'ai 
plus eu de ses nouvelles. 

La struclure histologique du petit morceau de la grosseur d'une 
graine de chénevis était du cartilage fibro-hyalin. 

La struciure de la grande tumeur, enlevée de la parot externe 
de Vorbite, est tres compliquée : 

Dans les parties antérieures, ott le muscle droit externe est encore 
libre, quoique Gnormément épaissi, il présente une inflamimation chro- 
nique interstitielle (myositis chronica interstitialis). On voit que les 
trabécules et fibres connectives dans toute l’épaisseur du muscle sont 
grossies et qu’elles montrent une infiltration plus ou moins accen- 
tuce de cellules lymphatiques; la plus grande infiltration parvi- 
cellulaire est située autour de petits vaisseaux sanguins. Dans les 
coupes plus éloignées de Vinsertion du muscle, il est visible que 
c’est principalement la moitié externe qui montre les changements 
inflammatoires les plus développés; d’ailleurs, cette moitié n'est 
pour ainsi dire représentée que par des cellules lymphatiques. 


Au lieu d’adhérence de la tumeur a l‘hyperostose, on trouve les 
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fibres musculaires de cette moitié non seulement isolées et dissociées 
par des amas de cellules lymphatiques, mais aussi déja dégénérées, 
atrophiées et presque méconnaissalles ; on y voit de larges rangées 
de cellules rondes aboutir de 14 le long des vaisseaux et des fais- 
ceaux nerveux a la moitié interne du muscle et y produire les chan- 
gements caractéristiques de la myosite interstitielle. On voit partout 
aussi que les parois des artéres ne sont pas altérées, et que ce sont 
principalement les veines, dont on trouve les parois épaissies par 
une infiltration lymphatique et dont les cellules d’endothélium se 
montrent enflées et relaichées. Les faisceaux des nerfs ont leurs 
gaines et tous les trabécules connectifs qui séparent les fascicules 
des fibres nerveuses enflés, infiltrés de cellules lymphatiques; les 
cellules connectives fixes sont grossies. 

Dans les coupes suivantes, on remarque que les cellules lympha- 
tiques se transforment, mais on ne peut pas tout de suite reconnaitre 
si ces changements sont du genre progressif ou régressif. On remar- 
que d’abord quwils gardent la grandeur, la coloration, la forme de 
ces cellules et de leur matrice. On distingue de plus petites cellules 
rondes avec un noyau plus distinctement coloré; d'autres plus 
grandes, dont le noyau est pale; les deux espéces sont confondues. 
Puis on les voit perdre leur forme ronde dans certains terrains, et 
devenir irréguliérement allongées, en forme de_ biscuit; dans 
d'autres endroits elles deviennent anguleuses ct désagrégées ; en 
méme temps, on s’apercoit que le tissu connectif code & une subs- 
tance fondamentale dense, feutrée, presque solide, dans laquelle on 
reconnait des fibrilles fines emprisonnées. Dans cette matrice solide, 
on voit des débris de fibres musculaires dégénérées sous la forme 
de fragments céreux, luisants; on y voit aussi des vaisscaux obturés, 
aux parois et colonnes sanguines dégénérées, rétrécies. Cette subs- 
tance fondamentale augmente au fur et A mesure dans les coupes 
faites en arriére en méme temps que se manifeste une réduction 
graduelle du nombre des cellules de différentes formes. Il devient 
dés lors évident que la formation de la masse fondamentale a lieu 
aux dépens des amas de cellules rondes, que nous avons décrites 
tout 4 l’heure, et que les fibres de tissu connectif qui y sont renfer- 
mées, y contribuent de leur coté pour une partie. 

La substance fondamentale solide n’est pas formée par les cellules 
dont nous venons de décrire les métamorphoses; mais par les autres 
cellules rondes; celles-ci gonflent d’abord en montrant un noyau 
plus grand, pale, et un corps cellulaire protoplasmatique; dans ce 
stade, elles ressemblent beaucoup aux cellules embryonnaires, for- 
matives, sauf la difficulté avee laquelle elles se colorent. Ensuite le 
corps et le noyau de ces cellules deviennent indistincts, quelquefois 
aussi finement granulés, et disparaissent cnfin dans la substance 
fondamentale, dans laquelle seules les fibrilles du tissu connectif se 
conservent longtemps. 

Il s'ayit ici sirement de la chondrification des produils inflam- 
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matoires de la myosite interstitielle, laquelle n’engendre point d‘abord 
de substance fondamentale hyaline type, mais un tissu dense, solide, 
qui montre aux coupes microscopiques un aspect finement granu- 
leux, par endroits finement fibrillaire, ol se conservent seules les 
fibrilles connectives, tandis qué tout autre élément se perd, par 
exemple les cellules rondes, les fibres musculaires et de tissu com- 
plexe, les vaisseaux, etc. 

Les cellules rondes qui ne servent pas 4 former la substance fon- 
damentale chondrigéne, et que nous avons trouvées dans un ¢tat de 
dégénération et de désagrégation compléte, s‘effacent sans Jaisser 
de traces vrdinairement; il n’y a guére que uelques amas de gra- 
nules d'une forme irréguli¢re, fortement colorés, qui survivent ; 
ces granules sont dispersés sans régle dans le tissu fondamental, la 


Fig. 11.— Coupe transversale 
du muscle pathologique 
(droit externe) dans sa par- 
tie antérieure; a) trabécule 
chondromateuse : myosite 
interstitielle située autour 
de celui-ci et diminuant 
vers la moitié interne du 
muscle; 3 fois grossi. 


Fig. 12. — Le méme muscle 


pathologique coupé A un 
niveau on se trouvent deux 
trabécules chondromateuses 
entourées de myosite inters- 
titielle : 3 fois grossi. 


13. — Coupe transversale 
du méme muscle en arriére; 
la trabécule chondroma- 
teuse inférienre disparue ; 3 
fois grossi 


plupart en se trouvant autour de vaisseaux dégénérés; on trouve au 
milieu de ces amas de granules une infiltration calcaire dispersée. 
Par ci, par lA, spécialement a la périphérie de la zone chondrigéne, 
nous trouvons des cellules géantes. 


Il faut remarquer que celle zone cartilagineuse n'est pas directe- 
ment unie au tissu osseux de Uhyperostose, mais qu'elle en reste 
partout séparée par une couche épaisse de fibres connectives pro- 
duites par la gaine musculaire épaisse et le périoste (fig. 11, a). 

En examinant les coupes des parties suivantes, on voit que le 
tissu pathologique contient déja deux noyaux cartilagineux, bien 
séparés l'un de lautre (fig. 12, a, b) ; le noyau supérieur (a), plus 


proche du périoste a, dans les coupes transversales, une forme A peu 
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prés quadrangulaire avec un diamétre de 2 millim., et s’étend jusque 
dans le voisinage du trou optique, tandis que le noyau inférieur (b) se 
perd bientét a peu prés complétement au milieu du parcours du 
muscle ; ce noyau est A mesure remplacé par un cordon de tissu 
riche encellules rondes, montrant les caractéres tissu embryon- 
naire, ou sarcomateux, dont les cellules sont irréguli¢rement tassées 
et entremélées de cellules géantes, Ce cordon exubérant se sépare 


Fie. 14. — Coupe histologique du noyau cartilagineux supérieur (a) avec le 
tissu cellulaire de sa périphérie 


lentement de l'autre corps de la formation néoplastique en affectant 
la forme d'un cylindre fin enveloppé dans la gaine connective du 
muscle ct relié dans sa périphérie supérieure a la formation néoplas- 
tique ; dans des coupes transversales, la forme de ce cylindre est 
pédiculée (fig. 13, 6). Vers le trou optique ces changements dans 
aspect de la formation néoplastique s’effacent et 4 lextrémité pos- 
térieure nous voyons que la formation passe au tissu musculaire 
enflammeé. 
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Il nous reste 4 examiner de plus prés quelques particularités his- 
tologiques concernant la trabécule cartilagineuse supérieure (a). 

La structure histologique de ce noyau est, dans les coupes trans- 
versales, assez homogéne. Le noyau a perdu en son milieu toutes 
les fibrilles connectives que nous avons constatées aux extrémités de 
la trabécule cartilagineuse. Nous voyons ici la substance fondamen- 
tale finement granulée, uniforme, avec des noyaux cellulaires, isolés, 
bien colorés et dispersés. Ces noyaux sont ici partout ronds, colorés 
uniformément et les plus grands montrent une enveloppe protoplas- 
matique ; on les trouve aussi par endroits agrégés par deux ou quatre, 
et produits par la pullulation des cellules solitaires. Autour de 
chaque noyau et autour de leurs petits agglomérats, on trouve une 
capsule homogeéne, réfringente et la ressemblance de ce tissu avec 
le cartilage hyalin est frappante (fig. 14, a). Ce sont seulement les 
coupes fibro-musculaires dégénérées et des parois de vaisseaux avec 
leur contenu, quien changent l’aspect. 

Vers la périphérie de la trabécule cartilagineuse coupée transversa- 
lement, les cellules deviennent plus nombreuses dans la masse fonda- 
mentale ; elles sont de forme ronde, ovale ou bizarre ct 4 la périphérie 
s’accumulent en formant un manteau de tissu cellulaire embryon- 
naire sarcomatoide, aux dépens duquel s’effectue l’accroissement du 
cartilage dans le sens transversal (fig. 14, b). 

Une ossification de celle trabécule cartilagineuse ne se trouve 
nulle part; Viutiltration calcaire est présente, mais elle est trés clair- 
semée; on la remarque surtout dans la couche du périoste détachée 
avec la formation néoplastique. 

Parmi les autres phénomeéncs, il faut encore noter inflammation 
interstilielle des nerfs orbitaires arrachés avec la tumeur. 


Considérations. 


Il va sans dire que le cas que nous décrivons ici, éveille par 
sa rareté un inléret particulier. Il nous conduit a un groupe 
de tumeurs osseuses tout a fait différentes non seulement 
des ostévmes du sinus frontal et des cavites voisines, mais 
aussi des exostoses orbitaires. En outre, notre tumeur révéle 
la combinaison d'une hyperostose diffuse ou de Vor- 
bite avee une chondrification ayant lieu dans le périoste et 
dans le tissu musculaire des muscles orbitaires. 

Nous examinerons d’abord les relations de notre tumeur 
avec les tumeurs osseuses en général, et avec celles de Vorbite 
en particulier. 

ll est évident qu'il s‘agissait, dans notre cas, d'une hyper- 
ostose de presque toutes les parois orbitaires, mais qui était 
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bornée a ce systéme des os. — Le processus pathologique de 
lhyperostose partielle est bien connu d’ailleurs et c’est princi- 
palement aux os de la face et du crane que lon a eu jusqu ici 
loccasion d’étudier ce phénomeéne pathologique. Les phéno- 
ménes hyperostosiques secondaires des os de l’orbite, dus a la 
propagation de ce processus pathologique des os de la face, ott 
lhyperostose était apparue comme phénoméne primaire, ont 
été observés deja plusieurs fois. Il s‘agissait ordinairement 
d’enflures diffuses d’os orbitaires. Tel était le cas chez le 
malade Forcade, cas partout cité, décrit et dessiné pour la 
premiére fois par Jourdain (7). D'abord les os de la face et 
ensuite les parois orbitaires, excepté la supérieure, s’étaient 
enflés. 

Un cas analogue se trouve aussi au musée Dupuytren (sous 
le numéro 384), dans celui-ci Ja paroi supérieure de lorbite 
était, elle aussi, hyperostosée. 

On peut appliquer 4 des cas pareils, dans un stade aussi 
avance, le terme de « leontiasis ossea ». 

Des hyperostoses pareilles peuvent d’ailleurs se propager 
aussi sur tout le corps, comme nous en voyons un exemple 
dans le cas de Saucerotte (Musée Dupuytren, n° 435). Mais on 
ne trouve dans toule la lillérature médicale aucun cas, qui 
soit — eu égard a la localisation primitive du mal et a son 
stade — toul 4 fait analogue au nétre. 

On trouve, il est vrai, dans la littérature du siécle dernier, 
un cas qu’on pourrait considérer comme un stade ultérieur 
du notre, c'est le cas de M. Acrel (8), décrit sous le 
nom de « spina-ventosa ». M. Acrel trouva chez un malade 
du sexe masculin tous les os de l’orbite droit, spécialement 
l’os frontal et la machoire supérieure, enflés ; ils formaient un 
cone émoussé d’une hauteur et d'une base de quatre doigts 
de diametre. Cette formation osseuse ressemblait 4 un petit 
bocal, au fond — ou mieux peut-étre — a l’extrémité anté- 
ricure duquel se trouvait l’@il. Le globe oculaire n’était pas 
parfaitement sain et limpide ; il était aussi un peu plus petit 
qu'un globe normal, mais il avait des paupiéres normalement 
mobiles et distinguait bien les objets un peu volumineux. 
M. Acrel reproduit aussi une image de son malade, ot se 
trouve dessiné ce cOne osszux de lorbite; mais on ne peut pas 
dire que cette image soit réussie. 
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On comprend bien que ce cone osseux avait été produit 
par une exubération de toutes les parois orbitaires dans la 
direction en avant et en dedans et qu'une partie de la cavité 
orbitaire contenant le globe oculaire était poussée en avant 
en méme temps que les appendices du globe, pendant que le 
nerf optique se trouvait contenu comme un axe dans un 
canal central du cOne osseux. 

Si nous nous imaginons le développement ultérieur du cas 
observe par nous, nous pouvons nous figurer que dans celui-ci 
Vexubération hyperostosique des bords de l’orbite, aprés que 
la cavité orbitaire aura été remplie par l’enflure hyperosto- 
sique, a pu conduire avec le temps 4 un état final analogue. 

Trés intéressantes sont aussi les complications qui accom- 
pagnent Vhyperostose conslalée. 

Nous passerons d’abord en revue les phénoménes de 
flammalion productive, que nous avons constatée en exami- 
nant au microscope les pieces anatomiques enleveées, 

Nous avons remarqué que les formations osseuses sont 
compliquées d'une inflammation productive du tissu orbi- 
taire voisin. Celle-ci se manifestait principalement en ce 
quelle avait envahi quelques muscles allachés a la paroi orbi- 
taire. Désormais les changements inflammatoires dans le tissu 
musculaire ne se présentaient plus avec uniformité. Nous 
avons trouve que les muscles supérieurs étaient intimement 
cohérents 4 Vhyperostose mais qu'ils restaient en méme temps 
si minces qu'on pouvait facilement sentir a travers la sur- 
face de l‘hyperostose ; au contraire le muscle droit externe, 
par l’infiltration interstitielle, avait plusieurs fois doublé de 
volume et presentait dans sa moitié externe la structure d’un 
sarcome; de la s’étaient formées, par la transformation carti- 
lagineuse des cellules, deux trabécules cartilagineuses ayant 
au centre Ja structure histologique d'un cartilage hyalin, aux 
extrémités celle d'un cartilage fibro-hyalin. Ces deux trabé- 
cules n'élant pas en union directe avec le lissu hyperostlosique, 
il les faut regarder comme des enclhondroses du muscle droit 
externe, dans le sens de M. Virchow. 

Si nous demandons a present /asignification de notre enchon- 
drose et sa relation avec Uhyperostose, nous nous persuaderons 
vite qu'il faut, ici du moins, repousser lidée de M. Roki- 
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tansky (9), que les formations osseuses proviennent d’enchon- 
droses par une transformation osseuse. Nous sommes plutot 
foreé de croire que lhyperostose, en se développant, avait 
causé dans le tissu musculaire cohérent des changements 
inflammatoires, dont les produits ont subi une transformation 
cartilagineuse. Le développement du cartilage n’est donc ici 
qu’une complication de lhyperostose. 

En faveur de cette explication plaide encore cette autre cir- 
constance, qu'un petit bouton cartilagineux provenant du 
périoste fut également constaté a la limite antérieure de lhy- 
perostose de la paroi interne orbitaire. 

La relation de notre formation carlilagineuse avec Vhy- 
perostose semble donc bien claire. Tel n'est pas le cas 4 l’égard 
des observations relevées par d'autres auteurs, ot il s’agit 
d’une combinaison préetendue des tumeurs osseuses avec le 
tissu cartilagineux. 

On trouve comme exemple dune pareille combinaison 
observation partout citée de M. Travers (10). Mais il est 
absolument necessaire de rayer ce cas de Ja science. M. Travers 
dit, dans son apercu des maladies des yeux, sous le titre: 
« Sarcomatous and cartilaginous tumor »: « Quelquefois des 
tumeurs osseuses naissent sous le périoste de l’orbite. J’ai vu 
plusieurs cas de ce genre, ot la tumeur semblait se propager 
le long de la paroi nasale de lorbite dans la profondeur orbi- 
taire. L’extrémité antérieure en est mince, parce quelle 
sadapte 4 la paroi, mais le globe oculaire une fois poussé en 
avant et comprimé jusqu’a l’aveuglement, il va sans dire que 
la tumeur atteint derriére le globe oculaire une dimension 
considérable. J’ai enlevé une tumeur pareille de la paroi 
latérale de l’orbite, en la raclant sur l’os; elle était dure 
comme un cartilage et plate (of geat extend). Je ne suis pas 
en état de dire si la tumeur a reparu, parce que j'ai perdu le 
malade de vue. La tumeur ne me faisait pas une impression 
bénigne a l’égard de sa qualité, de son extension et des rela- 
tions avec le tissu l’environnant. » Sur les exostoses, M. Tra- 
vers dit encore: « Les exostoses de l’orbite sont rares ; je n’ai 
jamais observe quelles aient causé une géne remarquable. » 

C’est tout ce que M. Travers a publié au sujet des ostéomes 
de l’orbite et de leur combinaison avec le tissu cartilagineux. 
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On concoit que ce matériel insuffisant manque tout a fait de 
valeur scientifique ; car la tumeur opérée par M. Travers, qui 
était, selon lui, un sarcome ou chondrome, était vraisemblable- 
ment une tumeur fibreuse plate de la glande lacrymale. 

Le cas analogue de M. Windsor (11) n’est pas plus concluant. 
M. Windsor dit que sa tumeur semblait étre formée d'une 
partie de tissu osseux, d'une autre partie de tissu dense carti- 
lagineux. Mais il continue en disant que le morceau anato- 
mique était composé en majorité de tissu osseux, pourtant 
qu’elle contenait aussi un tissu plus mou et que la dénomina- 
tion exacte de la tumeur serait peut-étre « ostéosarcome » ou 
« ostéochondrome ». 

C'est tout ce que nous avons appris de sa publication et ce 
peu ne suffit pas pour admettre une espéce speciale de tumeurs 
de lorbite. Selon moi, nous sommes autorisés a considérer ces 
cas comme une simple exostose de ia paroi orbitaire et de 
négliger tout a fait la prétendue combinaison avee du tissu 
cartilagineux. 

C’est surtout M. Mackenzie (12) qui soutient dans son traité 
d’ophtalmologie que le tissu cartilagineux précéde Ja forma- 
tion des exostoses. I] déclare qu’on a trouvé une exostose 
orbitaire 4 état cartilagineux ; dans d'autres cas, la tumeur 
aurait été en partie cartilagineuse, en partie déja osseuse, 
mais l’auteur n’arrive pas 4 prouver ses affirmations. I] décrit 
le cas mentionné de M. Travers sous le titre: « Ablation dune 
exostose de l’orbite encore a l'état cartilagineux. » 

Il en résulle que notre cas esl jusqu’a présent Tuniyue eas, 
ot une complication dhyperostose erbilaire avec formation 
de lissu cartilagineux dans le périoste et dans un des muscles 
droits ait été stirement constalée. 

Notre cas est intéressant aussi & cause de cette chondrifica- 
tion du muscle droit externe. Il Vest d’autant plus que lana- 
tomie pathologique des muscles oculaires est encore trés mal 
connue. 

La publication récente de M. Brugger (13) vient tout aus- 
sitot & Vesprit avec son cas si particuli¢érement bien décrit 
d'une dégénérescence primitive néoplastique du muscle droit 
supérieur. I] s'agissait de dégénérescence hyaline et d’amyloide 
du muscle suivis de calcification et de formation de tissu 
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osseux. Le mal s’était développé a la suite d’un coup de corne 
de vache. La tumeur était de la grosseur d'un doigt; elle 
s’étendait aussi jusqu’'au trou optique, mais la tumeur put 
étre extraite facilement, étant tout a fait libre. 

Les deux cas ont done de l’analogie, mais la circonstance 
que la tumeur de M. Brugger était tout a fait indépendante, 
constitue une différence marquée entre sa tumeur du muscle 
droit et la notre. 

Les faits constatés par M. Brugger et par moi étant uniques 
dans notre experience, il faut noter cependant, que la patho - 
logie générale connait bien des chondromes du tissu inter- 
musculaire, ainsi que des ostéomes de ce tissu (aiguilles 
osseuses trouvees par Rokitansky ; voir aussi Cornil et Ranvier, 
Manuel d/histol. path., t. I, p. 540). 

Les perturbations amenées par une iiiflammalion des gaines 
el du lissu conjoneltif des nerfs, que nous avons constatées 
dans le morceau enlevé, nous expliquent les douleurs cuisantes 
que la maiade ressentait dés le commencement de la maladie, 
et qui ne ont pas abandonnée dans la période post-opératoire. 
Les douleurs névralgiques comme symptome des ostéomes de 
Yorbite avaient déja été signalées par les anciens auteurs. II 
résulte de notre observation qu’elles ne sont pas en tout cas 
dues 4 la pression exercée sur les faisceaux nerveux durant 
leur parcours a travers les canalicules osseux, mais qu’elles 
peuvent aussi étre causées par la périnévrite et par la névrile 
interstitielle accompagnant les formations osseuses. 

Il convient de noter aussi la cause de la diplopie reconnue 
dans notre cas et qui était produite par l’adhérence des deux 
muscles droits aux parois orbitaires. 

fn déclarant inconnue l'étiologie de notre cas, analogue a 
la leontiasis ossea, je rappellerai du moins les relations de la 
syphilis avec les ostéomes de Vorbite. 

Je ne crois pas qu'il existe personne au monde qui veuille 
attacher aux ostéomes une provenance syphilitique ; mais il 
faut savoir que Mackenzie et Ricord ont fait connaitre des 
cas sembiables 4 des ostéomes de l’orbite, et qu’ils déclaraient 
dus 4 la syphilis; méme, ils prétendent que ces tumeurs se 
sont gueries par le traitement antisyphilitique. 

Il faut néanmoins constater ici qu'il est absolument faux de 
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chercher dans la syphilis un moment étiologique des ostéomes 
de l’orbite; des assertions semblables devraient a l'avenir 
étre rayées des grands traités d’ophtalmologie. 

Laveéritéest qu’il existe une périostite syphilitique de l’orbite 
productive et sclérosante, qui, en produisant des lames osseu 
ses pourrait étre confondue avec des tumeurs osseuses de 
lorbite ; mais il existe pourtant entre ces deux types morbides 
une difference aussi marquée qu’entre un tophus syphilitique 
et un ostéome du péroné. 

Seul, M. Panas a une maniére de voir tout a fait juste, quand 
il dit: 

« Au point de vue étiologique, les véritables exostoses ne 
dépendent d’aucune dyscrasie par syphilis, goutte, ete. Les 
exemples contraires 4 cette régle tiennent 4 une confusion 
entre l‘hyperplasie du tissu osseux sain et les syphilomes ou 
des périostites sclérosantes, etc. » 
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DE LA SUTURE CORNEENNE APRES L’EXTRACTION 
DE LA CATARACTE 
Par le Dt KALT, 


Médecin de la Clinique nationale des Quinze-Vingts. 


Aprés les longues discussions qui ont rempli les publica- 
tions scientifiques de ces vingt derniéres années. l'accord 
parait fait actuellement sur le meilleur procédé d’extraction 
de la cataracte. La trés grande majorité des opérateurs est 
revenue 4 l’extraction simple, réservant l’iridectomie pour les 
cas compliqués d’adhérences, ou pour réprimer indocilité d'un 
iris qui refuse de reprendre sa place apres l’extraction. Huit a 
douze fois sur cent extractions simples, ces partisans de la 
suppression de l’iridectomie enregistrent des hernies iriennes 
qui surviennent du premier au troisiéme jour. 

Ces hernies constituent, avec l'iritis plastique infectieuse, la 
principale complication a redouter, liritis purulente étant 
devenue, fort heureusement, assez rare. 

Contre liritis plastique, notre thérapeutique est bornée. On 
s'accorde a la considérer comme la conséquence d'une infec- 
tion venue du cul-de-sac conjonctival, et qui trouve un bouillon 
de culture favorable dans les masses molles restées dans le 
sac capsulaire. Or, 4 l'heure actuelle, il nous est aussi peu 
possible derendre le cul-de-sac aseptique, que d’enlever com- 
plétement les masses molles, lorsque ces derniéres n'ont pas 
subi le desséchement propre de la cataracie dure. 

Contre la hernie, nous nous sommes trouvés longtemps 
désarmés, Le mécanisme de sa production parait encore fort 
obscur. Elle survient aprés les extractions les mieux réussies 
en apparence : le cristallin sclérosé s'est énucléé tout entier 
de sa capsule sans laisser de masses molles derriére 1 ’iris ; 
liris a repris sa place, et la pupille, ronde et contractée, fait 
espérer une guérison rapide ; le lambeau, parfaitement taille, 
se coapte 4 merveille ; enfin, bien que le malade ait été d’une 
docilité exemplaire, on a le désagrément de constater le len- 
demain ou le surlendemain de l’opération une hernie que rien 
n’explique. Les conséquences de cette hernie, on le sait, sont 
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toujours redoutables ; méme petite, elle dispose a Viritis trai- 
nante, et surtout au glaucome secondaire. 

L’explication la plus simple me semble étre celle-ci : aprés 
l’opération de la cataracte il se produit souvent, sous l’in- 
fluence du traumatisme, une vaso-dilatation choroidienne et 
ciliaire ; le sérum est exsudeé en quantité variable, ainsi que le 
démontrent l’hypotonie et le flétrissement cornéen que pré- 
sentent certains yeux. Cette exsudation est-elle forte, elle 
fait bomber liris ; les levres de la plaie cornéenne, faiblement 
agglutinées, se disjoignent, et le flot liquide s’échappe brus- 
quement, eutrainant l’iris avec lui. 

Cette explication théorique a suggéré lidée de deux remédes 
préventifs fort opposés en apparence. mais conduisant au 
méme résultat. Si, au lieu de tailler un lambeau bien régulier 
& la jonction exacte du limbe avec la cornée, de facon a 
obtenir une coaptation parfaite et une agglutination rapide 
mais nécessairement peu solide pendant deux ou trois jours, 
des bords de la plaie, on taillait un lambeau un peu irrégulier, 
dont les bords se coapteraient moins bien et ne permettraient 
pas ala chambre antérieure de se rétablir trop vite, on pour- 
rait espérer éviter cet emmagasinement de |’‘humeur aqueuse 
et sa projection accidentelle au dehors; de petits ponts cica- 
triciels solides auraient le temps de se former, et l’issue de l'iris 
serait conjurée. Cette vue un peu théorique a été exposée en 
1893 par notre confrére Parinaud, a la Société d’ophtalmologie 
de Paris. Je ne sache pas quelle ait été sanctionnée par une 
expérience étendue. 

Un autre reméde bien plus efficace, 4 mon avis, est la 
réunion immediate et solide des bords de la plaie. 

Apres avoir fait une incision circulaire interessant les deux 
tiers de la périphérie cornéenne, n’est-il pas logique d’imiter 
la pratique des chirurgiens généraux qui, aprés avoir ouvert 
le ventre, suturent soigneusement les bords de la plaie qu’ils 
viennent de faire ? 

Ainsi se trouverait prévenu tout entre-baillement intem- 
pestif, toute issue brusque de lhumeur aqueuse et de Tiiris. 
Cette idée est certainement venue a plusieurs ; mais bien 
rares sont ceux qui ont osé la mettre en pratique. 

Williams, de Boston, en 1867, a publié le premier des 
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résultats fort encourageants de suture cornéenne pratiquée 
systématiquement apres |’extraction. Mais a4 cette époque 
l’anesthésie chloroformique était de rigueur, et ce chirurgien 
passait ses fils aprés la sortie du cristallin. c’est-a-dire 4 un 
moment ou la moindre pression sur |’ceil peut provoquer l’issue 
du corps vitre. 

C’est 4 M. Suarez de Mendoza, d’Angers, que revient l’hon- 
neur d’avoir recommandé l'application systématique de la 
suture, et d’avoir indiqué le moment ot le fil devait étre passé. 
Ce point est capital, en effet : la suture doit étre mise en place 
avant Youverture de la chambre antérieure, et elle doit rester 
dans les couches superficielles de la cornée et de la sclérotique. 
Dans ses communications au Congres francais d’ophtalmo-- 
logie (années 1889-1891-1892), M. Suarez a été trés explicite 
sur ce point, et ila bien mis en relief les dangers que fait courir 
le passage du fil dans la chambre antérieure préconisé par 
M. Vacher. 

Dans sa communication de 1892, M. Suarez indique un 
chiffre de 38 opérations avec suture, et il se déclare fort 
satisfait de ses résultats. Son manuel opératoire est le suivant : 
incision superficielle dans le limbe, 4 l’extrémité supé- 
rieure du diamétre cornéen vertical, longue de 5 4 6 millimé- 
tres, et d'une profondeur égale aux deux tiers de |’épaisseur de 
la membrane, sans ouvrir la chambre antérieure. Au fond de 
cette incision il couche un fil d'argent qui lui servira tout a 
l'heure a attirer en avant la partie moyenne du fil de suture, 
cette partie méme qui passera au fond de la plaie. Puis il place 
le fil de suture en soie fine, muni d’une aiguille courte trés fine 
et bien coupante. L’aiguille pénétre dans le méridien vertical 
de la cornée, 4 1 millimétre du bord de la plaie, passe dans le 
fond de la plaie, au-dessus du fil d’argent qui y est couché, et 
sort de l’autre célé de l'incision, 4 1 millimétre de celle-ci. En 
tirant sur le fil d'argent, le fil de soie se trouve attiré en haut 
en forme d’anse, le fond de la plaie est dégagé, et la section 
s’exécute maintenant suivant le procédé ordinaire, avec le 
couteau de Graefe qui devra sortir, évidemment, dans le fond 
de l’incision superficielle. Aprés l’extraction de la lentille, ilne 
reste plus qu’a tendre le fil et 4 le nouer pour fermer la plaie. 

La chambre antérieure est refermée au bout de deux heures. 


ARCH, D’OPHT, — OCTOBRE 1894. 


41 


/ 


642 KALT 


Le fil s‘enléve du cinquiéme au dixiéme jour, avec le couteau de 
Graefe. 

Tel est, en résumé, le procédé de M. Suarez. Sans le con- 
naitre dans ses détails, j’ai cherché a exécuter stirement et 
aussi rapidement que possible la reunion des lévres de la plaie. 
Voici le procédé tel que je le pratique, et dont je me déclare 
satisfait : 

Je me sers d'aiguilles tres fines, courbes, bien tranchantes, 
et de fil de soie trés fin et résistant que l'on se procure facile- 
ment dans les magasins de nouveaulés. Chaque aiguille ainsi 
entilée est enfermée dans une petite enveloppe de papier et 
passée au stérilisateur a air chaud; elle n’est retirée de l'enve- 
loppe qu’ au moment de opération. 

Aprés cocainisation et déesinfection, je passe l’aiguille dans 


Suture mise en place avant la section Extraction faite. Suture serrée. La con- 
de la cornée. jonction est attirée sur la cornée par le 
fil en forme de saillie triangulaire. La 
cornée est légérement plissée vertica- 
lement. 


la cornée, suivant le méridien vertical, 41 millimetre environ 
au-dessous du limbe; la pointe, qui n’a pas pénétré dans la 
chambre antérieure, ressort 4 la jonction avec le bord opaque, 
et le fil est tiré. Reprenant ensuite l’aiguille, j’enfonce sa 
pointe 4 environ 1 millimétre au-dessus du point de sortie, 
dans le tissu épiscléral, comme I’on fait dans l’avancement 
musculaire. Dés que je sens que la pointe a pénétré dans le 
tissu résistant, je me hate de la dégager de facon a prendre 
le moins possible de ce tissu. Comme il est impossible de sortir 
a angle droit, la conjonctive se trouvera chargée sur une 
hauteur de 2 millimetres environ, ce qui est sans inconvenient. 

En tirant le fil, j'ai soin de ne pas tirer a fond et de laisser 
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une anse que je rejette en dedans, vers le nez, en l’étalant soi- 
gneusement pour éviter tout entortillement. 

La section cornéenue se pratique comme d’habilude, en ayant 
soin de passer avec le couteau exactement dans la portion de 
cornée laissée libre par le fil. La discission et l’extraction se 
font a la maniére ordinaire sans la moindre géne; puis, | iris 
étant remis 4 sa place, il ne reste qu’a serrer la suture. Pen- 
dant ce temps, l’aide souléve trés légerement la paupiére supé- 
rieure, l’écarteur ayant été supprimé apres la section de la 
cornée. 

On remarquera qu’au contraire de M. Suarez je ne fais pas 
dans le limbe d ‘incision superficielle au fond de laquelle se 
trouveraient les points de sortie puis d’entrée du fil. C'est 
qu’en effet il me parait extrémement difficile de ne pas léser 
le fil en conduisant le couteau dans un passage aussi étroit. 
Je me suis assuré que, pour étre moins parfaite, la coaptation 
des lévres de la plaie, dans mon procédé, est suffisante. De 
plus, je ne crains pas de serrer énergiquement le neeud, au risque 
de plisser légerement le lambeau. Ce plissement s’efface trés 
vite ; dés le lendemain de l’opération, les tissus enserrés par 
l’anse sont partiellement coupés. Aussi la cornée présente- 
t-elle alors sa courbure habituelle, et la coaptation est solide- 
ment maintenue. L’astigmatisme post-opératoire est le méme 
que sans l’emploi de la suture. Ce n’est guére que vers le 
sixiéme ou septiéme jour que le relachement de l'anse devient 
bien manifeste ; mais alors la cicatrice est assez solide pour 
prévenir toute ouverture spontanée. 

Le fil ne géne nullement le malade, et je le laisse en place 
pendant huit a dix jours. Pour l’enlever, je le coupe d’un coup 
de ciseaux pointus, sans me servir de pince. Puis j'enléve les 
fragments avec une pince 4 mors plats. 

Deux écueils sont a signaler dans l’application du procédé : 

1° Il faut éviter de couper le fil pendant la section avec le 
couteau. Cet accident, qui est rare, peut étre évilé en étalant 
soigneusement l’anse. S’il arrivait de le couper malgré 
cette précaution, il serait assez facile de le remplacer, méme 
apres la section, en ayant soin de passer avec I’aiguille dans 
les premiers trous de passage; 

2° Au moment de serrer la suture il faut téver sur le bout 
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supérieur du fil, celui qui émerge de la conjonctive : lelambeau 
cornéen s’affrontera de lui-méme. Une traction sur le bout 
inférieur est dangereuse, car on entrainerait le lambeau en 
avant. 

La présence du fil ne nuit en rien au tissu cornéen. Je n‘ai 
jamais vu l’opalescence dépasser la trace du fil, et cette opales- 
cence disparait rapidement. Jamais je n’ai eu l’ombre d'une 
infection, méme quand le fil avait été owb/ié pendant quinze 
jours. 

Résultats opératuvires. — J'ai pratiqué systématiquement 
la suture dans 50 cas d’extraction simple: 

45 fois lopération s'est passée normalement ; l'iris a repris 
sa place, et la fermeture de la plaie a été parfaite, sans le 
moindre adossement; 

2 fois la réduction de liris a été trés laborieuse, et n’a pu 
étre maintenue qu’aprés resserrement de la suture. Autrefois 
jeusse fait liridectomie. Néanmoins, le résultata été trés bon ; 

1 fois il est sorti du corps vitré, 4 la suite d’une cataracte 
régressive. Apres avoir serré la suture j’ai pu réduzre le corps 
vitre ainsi que l iris, et enlever ensuite avec la curette quelques 
débris capsulaires en toute sécurité. Ce résultat de la suture 
m’a beaucoup frappé. On sait que dans ces cas on n’a d'autre 
ressource que de fermer |’ceil avec le pansement occlusif; 

3 fois Vopération s’est passée normalement; néanmoins, 
le surlendemain, je constatai une légére pointe de hernie en 
dehors du fil. Grace a la présence dela suture, l’excision de l'iris 
fut trés facile et la guérison rapide. 

Ainsi, au total, 3 pointes de hernie sur 50 extractions, 
soit 6 p. 100. Je dois dire que sans la suture je n’ai jamais 
eu moins de 8 p. 100 de hernies, sur 180 extractions que je fais 
par an. Et cette proportion, par suite de séries inexplicables, 
s’est méme éleyée jusqu’a 10 et 12 p. 100! Ces chiffres n’ont du 
reste rien d’extraordinaire. Ils se retrouvent dans la statistique 
d'excellents opérateurs tres partisans cependant de l’extraction 
simple. M. Knapp, de New-York, pour ne citer que lui, accuse, 
sur un chiffre de 600 extractions, 10 p. 100 de hernies iriennes. 
La fréquence de cette complication explique qu’a lheure actuelle 
beaucoup d’opérateurs fassent encore systématiquement I’iri- 
dectomie. C’est un pis-aller que la crainte de lahernie explique, 
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mais qui n’aura plus sa raison d’étre que dans les rares cas 
dirréeductibilité irienne. La suture cornéenne donne, je crois, 
une solution satisfaisante 4 cette question de l’enclavement 
devenue pour beaucoup un veritable cauchemar. Est-ce 4 dire 
que la routine, le respect de la chose apprise, voire méme 
quelques petites difficultés techniques qui nécessairement se 
présentent au debut, ne détourneront pas beaucoup de bons 
espritsdel’essaidela suture? Jen’ose pas lespéerer. Une objection 
qui m’aété faite souventest celle-ci: « Votre suturecompliqueune 
opération admirablement simple! » — Sans doute! II faut deux 
4 trois minutes pour appliquer la suture, la serrer. Mais oublie- 
t-on les enclavements quelle prévient? Alors qu'il est de regle 
pour tout chirurgien consciencieux de donner a ses opérés le 
maximum de sécurité possible, allons-nous continuer, nous 
autres oculistes, 4 laisser abandonnées au hasard d’une hyper- 
sécrétion intra-oculaire les vastes plaies que nous faisons a 
la cornée? Je terminerai par le mot d’un de nos amis, excel- 
lent chirurgien, mais peu verse dans les choses de l’ophtalmo- 
logie. Je veuais de terminer devant lui, par la suture, une 
opération de cataracte. Je lui demandai s‘il ne lui paraissait 
pas étrange de voir recoudre la cornée, et contraire a toutes les 
habitudes prises: « Mais pas du tout, fit-il, cela me parait tout 
naturel : vous avez fait une plaie, vous la refermez. Quoi d’extra- 
ordinaire? » 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


I. — Société d’ophtalmologie de Paris. 


Analyse des séances de janvier, février, mars 1894, par le Dr Page. 


M. VALUDE. — Conjonetivite 4 fausses membranes et diphtérie 
oculaire. 


. Au point de vue clinique, il faut admettre quatre variétés de 
conjonctivite & fausses membranes : 

1° La conjonctivile pseudo-membraneuse interstitielle qui com- 
prend trois périodes : infiltraticn, élimination, cicatrisation. Dans 
cette forme, bien décrite par de Grafe, la destruction de la cornée 
est ordinairement compléte et rapide. On y observe méme des 
accidents mortels par croup ou broncho-pneumonie. Evoluant chez 
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les enfants de trois 4 huit ans en général, elle peut apparaitre aussi 
chez les nouveau-nés. 

2° La conjonctivite pseudo-membraneuse simple ou catarrhale, 
décrite pour la premicre fois par Buisson, et désignée dans les 
traités classiques sous le nom de conjonctivite croupale. Elle se 
caractérise par une exsudation plus ou moins abondante qu'on peut 
toujours détacher par friction de la conjonctive saignante, mais non 
altérée. La catarrhale joue ici le premicr role; la fausse membrane 
ne semble étre qu'un épiphénomeéne. Les accidents du cédté de la 
cornée ne sont pas la régle et surtout n'ont point le caractére de 
grande malignité. 

3° La conjonctivile pseudo-inembraneuse chronique qui présente 
comme signes cardinaux : létablissement d'une fausse membrane 
épaisse, grise et adhérente & la muyueuse sous-jacente. La fausse 
membrane est susceptible de demeurer plusieurs mois sans se d¢ta- 
cher, et aprés sa disparition la miuqueuse apparait rose et indemne. 
Au cours de ce processus, la cornée peut présenter des altérations, 
mais le plus souvent celles-ci restent légéres ou sont de peu d’étendue. 
Peut-ctre linfection dépend-elle ici du staphylocoque, ainsi que 
tendrait 4 le démontrer l’intéressante observation de Guibert. 

4° La conjonctivite pseudo-membraneuse suraigué qui se earac- 
térise par une rapidité extréme dans l'apparition des fausses 
membranes et par lintensité de linfection qui aboutit promptement 
Ala destruction de la cornée. En vingt-quatre ou trente-six heures 
au plus, la conjonctive est enticrement recouverte d'une membrane 
trés épaisse, ne se laissant arracher que par lambeaux a la pince. On 
constate plus tard existence de plis légers cicatriciels qui attestent 
une nécrose, au moins partielle,de la surface conjonctivale. Cette 
forme est grave et peut-étre reléve-t-elle du streptocoque. 

En ce qui concerne le traitement, ce quil faut éviter, dans les 
formes graves, aussi bien que dans les formes bénignes, c'est !'emploi 
du nitrate d'argent et de tout caustique en général; les soiutions de 
sublimé sont, elles aussi, trop irritantes. On doit bannir encore les 
compresses glacées, les scarifications de la muyueuse. 

La base du traitement sera l'emploi fréquent des irrigations 
chaudes, de 40° & 50° faites avec la solution thébaisée (0 ¢. 10 extrait 
thébaiyue par litre). Avec celaon emploierala pommade iodoformée 
au 1/50, et quand il y a une abondante sécrétion, le terpinol mélangé 
a parties égales d'huile de vaseline. 

M. ABADIE. — Je crois qu'il y a plusieurs formes de conjonctivite 
& fausses membranes que la cliniyue et la bactériologie parviendront 
& séparer un jour, mais je trouve qu’é cet égard le travail de 
M. Valude ne nous apporte pas de preuves suflisantes. Nous retrou- 
vons & la surface de la muqueuse oculaire la méme variété d’évolu- 
tion qu’d la surfacede la muqueuse pharyngée et laryngée ot laspect 
des fausses mem! ranes, leur adhérence aux parties sous-jacentes, 
les complications ganglionnaires du voisinage, ‘intoxication générale 
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qui accompagne leur développement, varient presque avec chaque 
malade. 

Il faut savoir que quelquefois une conjonctivite qui présente 
d’abord les apparences d’une conjonctivite purulente au début peut- 
étre modifiée par une cautérisation trop énergique de solution argen- 
tique, et prendre l’aspect, les allures, le mode d’évolution d’une 
conjonctivite diphtérique. 

Dans toute conjonctivite diphtérique ou diphtéroide je proscris le 
nitrate d’argent; j’emploic exclusivement le jus de citron. Je dénie 
toute valeur thérapeutique aux lavages avec des solutions antisep- 
tiques, 4 l’application de compresses chaudes ou glacées. 

M. Parinaupb. — Je citerai quatre cas de cenjonctivites pseudo- 
membraneuses, d’ailleurs bénignes, ott l’examen bactériologique a 
révélé la présence du pneumocoque pur. Dans cette question, il faut 
tenir compte des infections secondaires : on peut observer plusieurs 
espéces de microbes, mais le bacille de LofMer reste l’élément spéci- 
fique de la maladie. 

Je ne crois pas que le nitrate d'argent soit nuisible dans les con- 
jonctivites pseudo-membraneuses en général. Il est possible qu'il 
soit nuisible dans la forme décrite par de Grafe, mais dans les 
autres formes, je l’emploie couramment et avec succés. 

M. Goreck!. — Jene suis pas convaincu que tous les cas que nous 
acités M. Valude puissent étre considérés comme diphtéroides ou 
diphtériques. Une instillation de quelques gouttes d’un collyre au 
2/100¢ de nitrate d’argent suflit pour donner & une ophtalmie puru- 
lente l’aspect pseudo-membraneux. 

M. DeSPAGNET. —- Des différents cas examinés par M. Valude, je 
n’en veux retenir qu'un, celui de l’ophtalmie des nouveau-nés se 
transformant malgré les cautérisations les plus bénignes, parfois 
méme sans cautérisation. Le diagnostic entre le produit de la cauté- 
risation et la fausse membrane est d’ailleurs possible. 

Un point qu’on n'a pas assez fait ressortir c'est que les nouveau- 
nés atteints de conjonctivite pseudosmembraneuse sont des cachec- 
tiques ; c’est sans doute le terrain qui favorise la transformation de 
lophtalmie purulente.J’ai vu plusieurs fois la forme suraigué décrite 
par M. Valude et toujours chez des enfants diathésiques, ou venus 
avant terme, se nourrissant mal et dépérissant. 

M. DEHENNE. — Les solutions de nitrate au 1/20°, le crayon 
mitigé aménent des eschares qui donnent lillusion de la fausse 
membrane et produisent des altérations cornéennes. Les cautérisa- 
tions doivent étre toujours pratiquées avec prudence et par l’oculiste 
lui-méme. 

M. Vienes. — Je suis absolument du méme avis que ceux qui 
pensent que le nitrate d’argent employé intempestivement est dan- 
gereux. Au sublimé je préfére le naphtol qui est en général mieux 
toléré. 

M. Panentr. — La nécrose cornéenne, dans le cours de la con- 
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jonctivite diphtériyue, n’est pas uniquement due au gonflement de 
la conjonctive qui occasionnerait des troubles circulatoires ou de 
nutrition. De récents travaux, et en particulier les expériences de 
Sourdille, démontrent que les suppurations cornéennes sont dues a 
des infections secondaires par le staphylocoque et surtout le strep- 
tocoque. M. Sourdille a recommandé la glycérine phéniquée a 1/10 
appliquée avec un pinceau sur l'ulcére, et les instillations d’un col- 
lyre au violet de méthyle a 1/1000. 

M. Cuipret. — Les faits révélés par les recherches bactériolo- 
giques ne sont pas toujourssimples : d cdté des influences de terrain, 
il faut tenir compte de celles relatives 4 l’'atténuation ou a l'exal- 
tation de la virulence et aux associations microbiennes. 

Au temps de la période préantiseptique, on observait souvent des 
plaies recouvertes de fausses membranes n‘ayant rien de commun 
avec la diphtérie. 


M. BounGeors. — Conjonetivite pseudo-membraneuse. Examen 
bactériologique. 

Une petite fille de 6 ans est atteinte depuis quinze jours de con- 
jonctivite pseudo-membraneuse de l’ceil gauche. L’évolution a été si 
rapide et l’affection si grave, qu'il a fallu pratiquer l’exentération du 
globe oculaire. 

Les recherches bactériologiques ne décelérent pas le bacille de 
Loffler. Dans tous les milieux de culture employés, les fausses 
membranes ne renfermaient absolument que des slreplocoques. Des 
inoculations faites 4 deux pigeons, sur la conjonctive de l'un et la 
muqueuse buccale de l'autre, ont permis de retrouver le streptocoque. 


M. TroussEau. — Irilis et irido-choroidites infectieuses. 

Un homme agé de 66 ans, atteint d’un rétrécissement de l'uréthre, 
fut pris le 11 décembre 1893, & la suite d’un sondage, de frissons et 
de fiévre. Le 23 décembre, l’ceil droit fut pris d'iritis qui paraissait 
guérir facilement, lorsjue vers le ler janvier survinrent des mena- 
ces de panophtalmie ou méme de phlegmon de l’orbite. Le 11 jan- 
vier, les phénoménes réactionnels avaient leur maximum : 
au-dessus du droit externe j'incisai un abeés svus-conjonctival ; le 
12, j'en incisai un plus petit au-dessous ; le 13, un autre vers la 
partie moyenne du droit inférieur. La guérison ne tarda pas a 
s‘affirmer, et de cette inflammation violente, il ne reste aujourd’hui 
qu'une transformation du corps vitré en une masse gris jaunatre, et 
un certain degré d’atrophie du globe. 

Le D« Brun vient de publier (Presse médic., 30 décembre 1893) un 
fait identique ot il s’agit d'une iritis infectieuse développée au cours 
d'un rétrécissement de l'uréthre compliqué d’accidents (intoxication 
urineuse. 

in 1888, M. Despagnet, dans un travail sur l’iritis blennorrhagique 


f 
| 
| 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 649 


avec hypopion, concluait que les germes partant de l’uréthre avaient 
di étre transportés a l'oeil par le torrent circulatoire. 

Voila fn ensemble de faits précis qui démontrent : 1° quwil existe 
des iritis ou irido-choroidites de cause uréthrale; 2° qu’elles sont 
des iritis ou irido-choroidites infectieuses. 

Je citerai encore le cas d'une femme qui est prise d'une irido- 
choroidite, en méme temps que d’un écoulement purulent de Poreille ; 
celui d'une autre femme, atteinte d’une grave dilatation de l’estomac 
chez laquelle je soigne actuellement une irido-choroidite exsudative 
dont les poussées successives coincident toujours avec une aggra- 
vation des phénoménes intestinaux. 

On est tenté de se demander si beaucoup diritis qu’on attribue au 
rhumatisme, a un trouble utérin réflexe de la puberté ou de la méno- 
pause, ne sont pas plutét dues A une infection ou a une auto-intoxi- 
cation. 

M. GILLET DE GRANDMONT. — Je rappellerai une observation que 
j'ai publiée (Arch. d’Ophtal., 1892), au sujet d'un malade atteint 
d'irido-choroidite avec hypopion dans la convalescence d'une fiévre 
typhoide. Je pratiquai une paracentése et portai un peu de liquide 
dans un tube d’agar qui se couvrit bient6t d’une culture pure de 
bacille d’Eberth. 

Une autre observation se rapporte 4 une nouvelle accouchée qui 
présentait un trouble complet des corps vitrés. Je pensai qu'il s'agis- 
sait d’une auto-infection puerpérale, hypothése que confirma l’évolu- 
tion d’une péritonite foudroyante. 

M. CursreT. — Je viens d’observer un cas analogue a celui de 
M. Trousseau. Au début de décembre, je vis une dame accouchée 
depuis cing jours qui avait les symptémes d’une ophtalmitis de 
l'oeil gauche. Au dixiéme jour, un point de la conjonctive s’abcéda. 
Depuis, l'oeil s’est éclairci dans son segment antérieur, mais je 
crois qu'il évoluera vers l’atrophie, car il y a absence de percep- 
tions rétiniennes. Je propose d’appeler ophtalmilis des cas comme 
celui de M. Trousseau et le mien, et de réserver le nom d’irido- 
choroidite aux cas of il ya un retour plus ou moins complet de la 
vision. 

M. Katt. — J'ai observé, il y a quatre ans, un homme de 40 ans, 
atteint de pleurésie purulente qui eut une panophtalmie de lO. D. 
qu'il fallut énucléer, et une hyalite de 1'O. G. qui s’est atrophié. 

M. DespaGNET. — La question des iritis infectieuses d’origine 
uréthrale n’est pas nouvelle. Mackenzie, dans son traité, donne une 
description magistrale de Viritis blennorrhagique. Dans le cas que 
jai antérieurement rapporté, mon malade avait eu trois fois la 
blennorrhagie, et trois fois une iritis, sans étre précédéc, aécom- 
pagnée ou suivie d’arthrite. Un malade que j'ai vu l'année derniére, 
dans le service de M. Balzer, avait, au contraire, une infection géné- 
rale de ses articulations. 

Toutes ces iritis d'origine uréthrale guérissent bien malgré l’acuité 
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des phénoménes ; je pense que s'il n’en a pas été ainsi dans le cas 
de M. Trousseau, c’est qu’on est intervenu trop tard. — J’estime que 
c’est exclusivement par la région ciliaire que débute l'affection. 

M. GORECKI. — Les observations analogues a4 celle de M. Trous- 
seau ne sont ni rares ni nouvelles. Ce cas est une infection limitée ; 
que le point de départ soit la vessie, l'uréthre, l'utérus, la peau, peu 
importe. 

M. Jocys. —Il est incontestable qu‘il existe des irido-choroidites 
infectieuses, mais il en est d’autres, surtout chez la femme, qui ne 
relévent que d'un trouble de la circulation génitale avec retentisse- 
ment sur le systéme vasculaire de l'ceil. 

M. PartNaup. — II n’est pas douteux que Viritis ne soit le résultat 
(une infection endogéne, mais il n’est pas certain que cette iritis 
soit en rapport avec la migration directe du gonocoque. Cette migra- 
tion est plus facile & démontrer pour la conjonctivite. A cdté de 
la conjonctivite blennorrhagique par contagion directe, j'admets 
eelle par infection endogéne qui a d’ailleurs des caractéres particu- 
liers. 


M. Cuipret. — Esquisse de constitution médicale ophtalmo- 
logique pour 1893. 


Au début de année, les deux tiers environ de mes opérés de 
cataracte étaient pris apres leur opération de nausées, allant souvent 
jusqu'au vomissement dont la cause m’a échappé. Il pourrait se 
faire que le tellurisme ait joué ici quelque role. 

Dans le courant de l'été, j'ai observé des cas de conjonctivite 
gonorrheique chez les nouveau-nés d'une gravité exceptionnelle. Je 
serais disposé & rechercher une cause dans les épidémies succes- 
sives d'‘intluenza qui pourraient avoir relevé la virulence du gono- 
coque chez les ascendants et diminué la résistance cornéenne chez 
les descendants. 

J'ai observé peu de kératites & hypopion, ce qui tient a ce que les 
moissons se sont faites par un temps couvert, linsolation prolon- 
géede Vail étant une des conditions favorables 4 l'évolution de la 
kératite des moissonneurs. 

Fréquence et intensité des manifestations oculaires du tellurisme 
(kératites ulcéro-panneuses, iritis, etc.). Laquinine a produit de trés 
bons effets. 

M. ToLepano. — Il n’y a pas lieu de considérer la malaria comme 
un état particulier dépendant de conditions climatériques spéciales ; 
elle est seulement une cause d’aggravation de certaines affections. 

M. Goreckr. — Dans laggravation des conjonctivites et des kéra- 
tites, le froid ne me parait pas agir directement, mais par suite de 
Yencombrement qu'il entraine dans les appartements tenus clos, ou 
par altération générale chez une population quin’y est point habituée, 

M. CHEVALLEREAU. — I est desmaladics, par exemple la conjonc- 
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tivite catarrhale et la conjonctivite granuleuse, dont la fréquence 
est trés variable aux diverses époques de l'année. Il s’agit sans 
doute 1A d'une constitution médicale régnante que je ne trouve pas 
signalée dans le travail de M. Chibret. 

M. DespaGNet. — Les conditions climatériques exercent une grande 
influence sur le développement des affections oculaires. Pendant 
Vhiver rigoureux de 1879, j'ai observé de nombreux cas de kératite 
par névrite a frigore du trijumeau, des paralysies des muscles 
moteurs. Des cas de hératite par insolation, rapportés par M. Chibret, 
je rapprocherai celui d‘une dame qui eut une kératitc, la suite 
d'un séjour prolongé devant un gros Jablochkoff. 

M. GILLET DE GRANDMONT, — Je suis surpris du réle que 
M. Chibret fait jouer au soleil dans la kératite des moissonneurs qui 
est une affection microbienne. 

M. ViGNes. — Il faut tenir compte des modifications que les 
constitutions médicales régnuantes impriment aux affections oculaires. 
Ainsi, il est certain qu’en plus de l’élément infectieux, il y a a tenir 
compte chez les moissonneurs de l'état de faible résistance créé par 
Ja fatigue et le surmenage. 


M. Danier. — Exophtalmie de l'cil gauche (tumeur orbitaire). 


Ilomme de 59 ans, a une exoplhitalmie de l’eeil gauche. Les pau- 
piéres en sont légérement bouflies, la conjonctive cedématiée ; la 
cornée limpide, brillante, est plus qu’d moitié recouverte par la 
chute de la paupiére ; le globe oculaire est propulsé en avant, en bas 
et en dehors ; paralysie de la troisiéme paire ; épiphora. Atrophie 
du nerf optique. Le globe saisi entre les doigts peut étre déplacé 
latéralement et en hauteur, mais si on veut l’enfoncer dans l’orbite, 
on sent une résistance trés marquée. 

Dans la narine gauche, on a constaté l’existence d'une masse 
polypeuse ; loreille gauche n’entend presque pas. 

Bien que le mal ait débuté il y a six ans déja, on est en droit de 
songer & une tumeur profonde de lorbite, peut-étre méme a une 
tumeur maligne. I] s’agirait d'une exostose, d’un fibrome ou d'un 
fibro-sarcome. Le traitement antisyphilitique n’a donnée aucun 
résultat. 

M. VaLubE. — J’ai observé |’an dernier, un homme qui en quel- 
ques semaines présenta un léger ptosis, un peu de parésie du droit 
interne et un soupcon d’exorbitis. Je diagnostiquai une tumeur 
maligne, du fond de lentonnoir orbitaire, située en arriére de 
Ventrée de l’artére centrale puisqu’il n’y avait pas de signes ophtal- 
moscopiques. La suite de l’observation permit de confirmer ce 
diagnostic, 

M. Gorecki, — Je crois 4 un néoplasme malin, malgré la durée de 
la maladie. J’ai soigné un malade chez lequel la tumeur avait donné 
lieu 4 des poussées de périostite, et dura plusicurs années. I] pour- 
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rait se faire que les accidents que M. Darier a relevés du cété du 
nez et de la trompe d'Eustache ne tinssent pas 4 un prolongement 
de la tumeur, et fussent de simples lésions de voisinage. 

M. AbaDIE. — autrefois observé un malade atteint d’atrophie 
du nerf optique qui avait 4 peine d’cxophtalmie et des troubles de 
motilité insignifiants. L’énucléation s’étant imposée 4 un moment 
donné, je trouvai une tumeur qui avait détruit en grande partie les 
parois orbitaires. Il y a done des tumeurs malignes de Vorbite qui 
évoluent silencieusement, et détruisent la paroi osseuse sans provo- 
quer d’exophtalmie. 

Pour le malade présenté par M. Darier, je serais porté a croire 
qu'il s‘agit d’un fibro-sarcome ayant son point de départ dans l’eth- 
moide et envoyant de 1A des prolongements dans la cavité orbitaire, 
nasale et rétro-pharyngienne. 

M. Vices. — Etant donnée la lenteur d’évolution du mal, je 
concluerais volontiers a l'existeace d’un néoplasme bénin, un fibrome 
par exemple. Il serait bon de procéder a l’examen lumineux de la 
bouche et de voir si le sinus maxillaire n'est pas envahi. 

M. Danr—Er. — Chez mon malade je crois qu'il faut agir avec 
circonspection. Je me propose de pratiquer sous le chloroforme une 
incision qui me permette d’explorer avec le doigt le fond de lurbite. 
D'aprés le résultat de cette exploration, j’exciserai séance tenante le 
néoplasme avec ou sans le globe cculaire, ou je suturerai la plaie et 
m’en tiendrai 1A. 


MM. Depierre et Caupron. — Un eas de hératocéle de 
dimension exceptionnelle (présentation de malade). 


Kératocéle survenue dans le cours d'un ulecére cornécn ayant 
I’étendue d'un cercle de 7 millim. de diamétre. On dirait une petite 
cornée enchatonnée, comme un verre de montre, aucentredel’sncienne 
ecornée qui n’a plus conservé qu'une lame circulaire de2 millimétres 
et demi environ. Le bord périphérique de lancienne cornée est taillé 
i pie et forme un sillon circulaire. Le malade compte les doigts 
a 2 m. 50. 

La premiére chose a faire est de protéger cette lame si mince de 
tissu cornéen, et le micux nous parait cet effet de pratiquer la blépha- 
rorrhaphie (la paupiére supéricure estdepuis longtemps cetropionnée), 

M. VaLtupe. — J'ai observé une kératocéle de dimensions égales a 
celle-ci chez qui tous les traitements ordinaires demeurérent infruc- 
tueux. Ayant eessé tout traitement, je vis petit d petit la boursouflure 
de la membrane de Descemet se consolider en devenant cicatricielle 
et blanchiatre. 

M. MasseELon. — Ce qui s'impose chez la malade actuelle, c’est la 
tarsorrhaphie pour rewédier & Tectropion et protéger la cornée. 
Sous l'influence de la douce pression exereée par les paupicres et 
sous celle des myotiques la kératocéle tendra a s’aflaisser. 
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M. MEYER. — Dans ce cas, je conseillerais des applications du 
galvano-cautére sur les bords ulcérés de la cornée et se rapprochant 
de plus en plus du centre & mesure que la cicatrisation progressera. 


M. ABADig. — Rapport sur un travail de M. le D* Bistts, 
intitulé : De la cataracte par rapport aux convulsions. Un 
cas de télanie avec catlaracte molle. 

M. DespaGnet. — Nouvelle cause de myopie. Cas de 

médecine légale. 

Un employé de chemin de fer, 4 la suite d’un déraillement sur- 
venu le 17 aout 1890, sc plaignait d’avoir perdu la vue de l'oeil droit. 
Cet cil présente un petit leucome central de la cornée avec dépdts 
d’uvée sur la capsule antérieure, une myopie de — 9 D. et de l'astig- 
matisme irrégulier. Il y aun staphylome postérieur. La réaction 
pupillaire est normale. L’wil gauche est emmeétrope. Le malade a été 
contusionneé sur les jambes et la région lombaire, mais l’ceil n’ayant 
pas été directement traumatisé, je conclus qu'il s’agissait ici d'une 
myopie hien antéricure & Vaecident et que le staphylome était la 
conséquence de la myopie. 

Le rapport des experts commis par le tribunal conclut au con- 
traire l’évoiution d'une inflammation, consécutive au traumatisme, 
alfectant les membranes de Pooil et aboutissant & un glaucome qui 
aurait allongé axe antéro-postéricur de lcoil et par 1a méme produit 
la myopie. 

Je désirerais connaitre avis de la Société et savoir si elle croit 
qu'un ébranlement nerveux peut produire le glaucome, si elle pense 
qu'il y aeu glaucome chez cet homme et si on peut attribuer a ce 
glaucome traumatique la myopie de — 9 D. 

M. Goreck!. — La genése de ln myopie par le glaucome chez un 
adulte est difficilement admissible. Quant 4l’emblyopie, elle pourrait 
bien ctre hystéro-traumatique. 

M. ViGNes. — Les yeux myopes bien moins fréquemment que les 
autres font du glaucome. Je n’ai jamais vu le glaucome engendrer la 
myopie. 

M. CHEVALLEREAU. — Dans les conditions présentes, il y a deux 
choses 4 cousidérer: d'abord des troubles nerveux reproduisant 
absolument des phénomeénes ordinaires du « railwayspine »; ensuite 
un fait de myopie traumatique dont le niceanisine me parait impossible 
a concevoir. Je ne nie pas la myopie traumatijue, carj’en ai observé 
un cas, mais survenu dans des conditions différentes, par le fait de 
la rupture partielle des membranes de l’@il et de l’allongement de 
l'axe antéro-postérieur. 

M. DEHENNE. — II s’agit évidemment ici dune vieille myopie avec 
lésions concomitantes qui n’ont pas le mo‘ndre rapport avec le 
traumatisme. 

M. ABaDIE exprime le méme avis. 
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M. ViGNes. — Ophtalmoplégie orbitaire d'urigine trauma- 
tique. 


Un jeune homme de 14 ans, 4 la suite d'un coup de poing sur 
leeil droit présente de la diplopie, un léger strabisme en haut et en 
dedans, la limitation des excursions oculaires dans toutes les direc- 
tions, en dedans excepté; l'amplitude d’accommodation est dimi- 
nuée, l’ouverture pupillaire restant réguliére; le releveur de la 
paupiére est intact. 

On ne peut guére admettre ici une lésion intra-orbitaire (fracture, 
eaillut hémorrhagique). La traction des branches nerveuses, direc- 
tement produite par la rétropulsion violente du globe me semble 
seule pouvoir étre invoquée pour expliquer les phénoménes 
morbides. 

M. ABabiE. — Il serait préférable de réserver la désignation 
dophtalmoplégie aux paralysies nucléaires qui ont une symptoma- 
tologie particuliére, qui s'accompagnent en particulier d'autres 
troubles graves du systéme nerveux. 

M. SAUVINEAU. — Le terme ophtalmoplégie extérieure désigne un 
ensemble symptomatique qui peut étre da A des lésions nucléaires, 
mais qu’on voit souvent aussi en rapport avec des lésions siégeant 
sur le trajet des fibres nerveuses, soit au-dessus, soit au-dessous des 
noyaux protubérantiels. 

M. CHEVALLEREAU. — La mydriase limitée 4 un seul ceil ct sans 
autre symptome, me parait due quelquefois a la paralysie générale, 
mais est le plus souvent un phénoméne prémonitoire du tabes. 
Cette mydriase peut guérir. 

M. ViGNEs. — J'ai employé le mot ophtalmoplégie pour éviter 
une longue périphrase ; il ne peut d’ailleurs guére préter 4 confusion 
en le faisant suivre des expressions « orbitaire, nucléaire, corti- 
cale », etc. Il serait excessif de le réserver 4 la désignation des 
seules ophtalmoplégies nucléaires. 


Il. — Archivio di Ottalmologia (swifc). 
Analyse par le Dt Antonelli (1). 


Fasc. 4, janvier 1894. 


45. E. Gaciio (Palerme). — Modifications du pigment réti- 
nien de la grenouille dans l’obscurité et a la lumiére. 
D'aprés les expériences de l’auteur, la positioninterne du pigment 
rétinien chez les grenouilles restées longtemps dans l’obscurité, tient 
ades conditions artificielles, nuisibles 4 leur échange matériel. Sous 
Vinfluence de Vobscurité, le pigment prend toujours la position 


(1) Voir ces Archives, N° de sept., p. 589. 
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exlerne, et le temps que cette émigration du pigment demande est 
d’autant plus long, que la lumiére 4 laquelle l'animal fut exposé est 
plus intense. Sous l’'action de la lumiére directe, l’émigration du 
pigment demande un temps plus ou moins long, suivant l’intensité 
lumineuse diffuse ; c’est-a-dire, Ja position inlerne du pigment se 
rétablit pius vite si la grenouille, avant de subir la lumiére directe, 
était restée dans lobscurité. Les différences dans l’extension du pig- 
ment sont remarquables chez les grenouilies exposées pendant peu 
de temps 4 la lumiére, et extension du pigment dans ces conditions 
diminue graduellement des parties centrales de la rétine vers sa 
périphérie. — En conclusion, l’influence protectrice du pigment sur 
les cénes et les batonnets, est comparable 4 Ja protection que Viris 
exerce sur l’ceil tout enticr, pour la quantité de lumiére qui pourrait 
y pénétrer. 


46. L. ALasmo. — A propos des nouvelles méthodes pour le 
traitement rapide de la dacryocystite. 
Résumé de la question, surtout pour les procédés de Guaita, de 
Denti et de Terson. 


Fasc. 8-9, février-mars 1894. 


47. A. Romano-Catania. — Nature de l’héméralopie. 

Discussion des théories de Férster, de Reymond etde Treitel, huit 
observations cliniques, conclusions. L’héméralopie tient au trouble 
de l'adaptation rétinienne, tandis que la phothesthésie est tout a fait 
normale, et les petits scotomes périmaculaires sont dus a l’inégalité 
d’adaptation dans différents points de la rétine. L’éblouissement qui 
se produit chez les héméralopes, de méme que chez les sains en pro- 
portions moindres, ne tient pas 4 une hyperesthésie de la rétine, 
mais a l'insuffisance de l’adaptation; de sorte que le trouble dispa- 
rait rapidement, et seul peut se prolonger dans quelques états (hysté- 
rie, anémie, convalescence), oti la sensibilité rétinienne est réelle- 
ment exagérée. 


48. TornatoLa (Messina). — Sarcome non pigmenté de la 


choroide, adhérence de la cristalloide antérieure 2 la meme 
brane de Descemet. 


Observation clinique, suivie d’examen microscopique. 


49. pE Bono (Palerme). — Contribution a la casuistique des 
ostéomes de lorbite. 


Un cas remarquable, opéré avec succés par M. le professeur Ange- 
lucci, fournit & son assistant loccasion de défendre l'intervention 
chirurgicale pour les tumeurs osseuses de l'vrbite, contre le pessi- 
misme de Berlin. 
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Fasc. 10, avril 1894. 


20. PrLuGer (professeur 4 Berne). — Les opérations modernes 
pour le glaucome. 


Considérations sur l‘iridectomie, la sclérotomie, l’excision péri- 
phérique de liris (Pfliiger), l’incision de l’angle irien (de Vincentiis), 
et la scléro-iritomie (Nicati et Knies). 


21. — A. AnGeErucci. — Les troubles du mécanisme vascu- 
laire dans Uhydrophtaimie congénilale ou acquise. 


Travaux de la Clinique oculistique de lL Université de Naples. 


La Clinique oculistique de Naples, depuis l'année 1887 jusqu’a 
1893, a publié trois volumes, avec les travaux de son directeur, M. le 
professeur C. DE VINCENTIIS, et de ses aides, A. ANTONELLI, MOAURO, 
PICCOLI, POLIGNANI, TAILOR, SGROSSO. 

La plupart de ces travaux ont été déja analysés dans les Archives, 
a propos des Congrés et des journaux italiens d’ophtalmelogie. 

Le quatri¢me volume (1894) et les suivants seront publiés par 
livraisons, qui contiendront les travaux de la Clinique entiérement 
inédits. Nous ne manquerons pas, aprés avoir annoncé cette remar- 
quable publication (1), d’en donner de longues analyses. 

A. ANTONELLI. 


Nécrologie. 


Le professeur HELMHOLTZ, est mort récemment 4 Berlin a lage de 
73 ans. Notre prochain numéro contiendra la notice biographique du 
célébre physiologiste et physicien. 


(1) Quatre livraisons, accompagnées de planches, furmeront un volume de 
400 pages. Chaque volume sera publié pas avant un an, ni aprés deux. Le pre- 
mier fascicule du 1V° volume vient de paraitre, avee un travail de M. le pro- 
fesseur DE VINCENTLIS : Observations cliniques, anatomiques et expérimentales 
sur différentes expéeces d'exophtalme, accompagné de trois planches lithographi- 
ques et plusieurs tracés sphygmographiques intercalés dans le texte (prix 5 fr.). 

L’abonnement anticipé au quatriéme volume et aux suivants est de 12 francs 
pour I'Italie, de 15 francs pour les pays de l'Union postale. Adresser un mandat 
postal A M. le Dt UGo TaILor. Clinique Oculistique aS. Andrea delle Dame, 


Naples. 


Le Gérant : G. LEMAITRE. 
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P. ROULOT 


E. GIROUX SUCCESSEUR 
OPTICIEN-FABRICANT A PARIS 
58, Q@uai des Orfévres, Prés du Pont- Neuf 


Expositions universelles de Paris 1878 et 1889 : Médaille d'Or 


REFRACTION 


Du D' PARENT 


(Modéle & verres cylindriques) 


L'importance du diagnostic objectif de ’'amétropie au moyen de l’ophtalmoscope est main- 
tenant reconnue de tous. Parmi les nombrenx modéles d’ophtalmoscope qui permettent de 
faire ce diagnostic, nous signalerons le modéle ci-dessus que notre Maison construit depuis 
1883. Les verres correcteurs sont montés sur trois disques : 

Let disque : Verres conreres 1, 2,8, 4, 5, 6, 7,8, 9,104 et le verre concave — 104 qu’on peut 
combiner avec la série des verres du 2™° disque de ons a avoir 11, 12, 13..... et 20¢ concave. 

2¢ disque : Verres concares 1, 2, 3,4, 5,6, 7, 8, 9, 104 et le verre convexe 10% qu’on peut 
combiner avec la série des verres du 1 disque de fagon A avoir 11, 12, 13..... et 204 convexe, 

3° disque : Cylindres concares 1, 2, 3, 4, 5,6 et 74 pouvant, par un mécanisme facile, 
prendre toutes les orientations ; le dessin en représente deux : (° et 90°. Le diagnostic objectif 
de toutes les formes d’astigmatisme total est ainsi grandement facilité. Cet ophtalmoscope 
permet done de corriger toutes les variétés d’amétropie. 

Une lentille convexe de 154 et des miroirs spéciaux tant pour examen a l'image droite que 
pour celui 4 image renvers¢ée complitent instrument. Son prix est de 70 fr. 


Supplement aux Archives dOphtalmologie 
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PROTHESE 


YEUX 


OCULAIRE 


LES PLUS HAUTES RECOMPENSES A TOUTES LES EXPOSITIONS UNIVERSELLES 


RENSEIGNEMENTS GENERAUX 


SUR 


ARTIFICIELS 


LES 


Leur adaptation, leur usage et les moyens de se les procurer 


Par A.-P. BOIS 


SONNEAU FILS 


OCULARISTE 
De Facultés et Universités frangaises et étrangtres, fournisseur des eivils et militaires 
2s, rue WVignon, Paris 


Ancienne rue de la Ferme-des-Mathurins, prés la Madeleine 


G.-H. 


SDULOMB. SUCCESSEUR 


Brochure in-8°, avee 4 gravures sur bois, 


ANEMIE, GASTRALGIE 


Fiévres, Maladies nerveuses 


VIN 


AU eT 
Fortifiant,Fébrifuge Antinerveux 
Exiger sur I’éti quette la sign ature » I. FAYARD 

3, PARIS. — Prix: 


ANEMIE, CHLOROSE 
CHITISHE 
-RYROP 


0B 
Pilules, Dragées ou Sirop : 3 fr. 

Solution : 2fr. 50— Vin: 5 fr. 
Exiger su tiquette la sgnature E. ROBIQUET 
*DETHAN, rue Baudin, 23, Paris” 


MALADIES vpvESTOMAC 


Digestions difficiles 
Manque d’appétit. Aigreurs. Flatuosités 


POUDRES er LLES 
PATERSON _ 


Au Bism uth ct Magnésie 
Pastilles : 2 fr.50.— Poudres : 3 et 5 fr. la Bote 
DETHAN, Pie" a Paris, r. Baudin, 23, et pr. Pharmacies. 


MALADIES ve ta GORGE 


DE LA VOIX ET DE LA BOUCHE 
PASTILLES 
DETHAN 


AU SEL DE BERTHOLLET 
Exigor la Signature dg DETHAN, Pharmacien 4 Paris, 
rue Baudin, N° 23, et pr. Pharmaries. — La Bolte 50. 


BAIN. DE PENN 
DE NIN 
Hygienique, Reconstituant, Stimulant 
Remplace Bains atealins, 
sulfurenxc, surioul les Bains de mer. 
Exiner Tin URtat — PHARMACIES BAINS 


— Cette brochure est — FRANCO 


POUR FEMMES ENCEINTES OU NOURRICES 
& ENFANTS EN BAS-AGE 
Ce médicament fournit les deux 
éléments indispensables pour ia 
formation des os. — Le phosphore 
et lachaux. — Une grande cuillercée 
q dans de l'eau aprés chaque repas. 
be Prix : 4 fr. le flacon. 


SWANN, Pharmacien de Classe. 
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PARIS. 12, Rue Casricuiong, 12. PARIS 


SAVONS MEDICINAUX..A° MOLLARD 


"IX", Pharmacien de 1** Classe, Successeur 
Pans. 8 8, des Lombards — USINE 4 St-Denis (Seine) dou. 
SAVON Pheniqué.. 15° ,deA°MOLLARD 12° 
SAVON Borate.....4 10°/, le A°MOLLARD 42° 
SAWVON an Thymol . 45° MOLLARD 12° 
SAWVON 
SAWVON Borigue.... 45°/.eh°MOLLARD 12° 
SAVON a Salol..... 45° MOLLARD 12° 
SA Sub 10°%/ode WOLLARD 18% ou 24° 
SAWOMWN Iode (ki — 10 deAeMOLLARD 244 
SAVON Sulfureux dbyzicrique de HOLLARD 12% ou 248 
SAVONMN Goudron ée orwege MOLLARD 12° 
SAWVON Gliyceérine...... de Ae MOLLARD 12° 
ILs SB VENDENT EN boiTe pe 1/$ ET 1/2 pDOUZAINE AVIC 

35% °/, 4 MM. les Docteurs et Pharmaciens. 


Rapport favorable del Acalemie de Medecine 


(VINAIGRE 


Antiseptique, Civatrisant, Hygi¢nique 
Purifie fair chargé d@ miasmes 


récieux pour les soins intimes du corps. 


Preserve des maladies ep:démiaves et contadieuses. 
P 


Exvaer Timbre de UEtat — TOUTES PHARMACIES 
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Cet aliment, dont la base est le bon lait, est /e meilieur 

pour les enfants en bas age : i! supp/lée a I'insuffisance du /ait 
maternel, facilite le sevrage. 

En outre, pour les adultes convalescents ov valétudinaires, 

cet aliment constitue une rourriture a a fois /égére et substantielle. 


CHRISTEN Freres, 46, rue du Pare~Royal, PARIS, et dans toutes les Pharmacies. 


MAISON FONDEE EN 1830 


YEUX ARTIFICIELS MOBILES 


Auguste BOISSONNEAU Pére & ROBILLARD & C'* 


J.-B. PADRONA & ARS. PICHEREAU, SUCC™ 
OCULARISTES 


PARIS, 17, Rue Vivienne, PARIS 
Modéle nouveau 
i chambre antérieure. Serv ces des bureaux de bienfaisances et hopitaux de Paris 


COLLECTIONS ASSORTIES POUR MM. LES DOCTEURS 


Sex Avantages sur 
L’HUILE De FOIE DE MORUE SIMPLE 


L’huile de demorue est indigeste, donne des nausées, enleve l’appétit, 
n’est pas assimilable, aussi dius Ja plupart des cas, malgré ses propriétés 
reconstituaiutes, elle est plutot nuisible quwutile aux malades. 


L’EMULSION SCOTT 


est facilement digérée ei assimilée ; elle n’entrave pas les fonctions 
stomacales, ne trouble en rien la digestion; on peut ’employer aussi 
longtemps qu'il est nécessuire et en Loules saisous, lorsqu’il est de toute impos- 
sibilité d’absorber Phuile simple. 

L’uddition d’hypophosphites. de chaux et de soude aux éléments chimiques de 
Phule, en fait un précieux médicament des maladies d’épuisement : telles que 
(Phtisie, $Scrofule, Rachitisme, etc.) 

Les meédecins qui en font usage la préférent toujours & l’huile simple. 
Agréable an goat: PEMULSION SCOTT est d’une stabilité parfaite. 
Formule. — 30 grammes d’Emulsion contiennent : Iluile = foie de morue, 15 gr.; 
hypophosphites de chaux, 0 gr. 30 ; hypophosphites de soude, 0 gr. 15; glycérine chialguasaash 
pure eau, gomme et essence 14 gr. 55. 
Sur demande, envoi franco d’Echantillons a Messieurs les Docteurs. 


J. DELOUCHE & Cie, PA. de 1°¢ classe, 2, Place Vendéme, Paris 


Pour les Annonces, s’adresser chez M. E. POULAIN, 15, rue Claude-Bernard. 
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G. STEINHEIL, Editeur, 2. rue Casimir-Delavigne. — PARIS 


CAUSES ET PREVENTION DE LA CRCITE 


Par le Docteur E. FUCHS de Liége 
Traduit par le D}) FIEUZAL, Médecin en chef de I'Hospice des Quinze-Vingts 
1 vol. in-8°, cartonné, avec planche lithographiée et coloriée. — Prix: 5 fr. 


RAPPORT SUR LE TRAITEMENT DU STRABISME 


Par le DY H. PARINAUD 


RAPPORT SUR L’ASEPSTE ET L’ANTISEPSTE 
DANS LES OPERATIONS PRATIQUEES SUR LES YEUX 


Par le Dt NUEL (dE LIEGE) 


2 fr. 50 


ETUDES 


SUR LES 


Tumeurs de Poel, de Vorbite et des annexes 


Par le Dr Félix LAGRANGE 


Professeur agrégé A la Faculté, Chirurgien des hépitaux de Bordeaux. 


Un volume de 276 pages, avec 9 planches et 16 figures dans le texte. — Prix. 8 fr. 


LA TUBERCULOSE DE L'TRIS 


Par le Dt A. BOSSIS 


LES GLANDES LACRYMALES, CONJONCTIVALES 


alpébrales. L/ablation des glandes lacrymales palpébrales, par le Dr Albert 


BACTERIOLOGIE ET PARASITOLOGIE CLINIQUES DES PAUPIERES 
Par le DY A. J. CUENOD 


Ancien assistant d’anatomie 2 I'Ecole de médecine de Lausanne, 
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A LA MEME LIBRAIRIE 


ABADIE et VALUDE, — De la restauration des paupiéres par la greffe 


BADAL, professeur a la Faculté de médecine de Bordeaux. — Contribution a l’étude 
des cécites psychiques; alexie, agraphie, hémianopsie inférieure, 
trouble du sens de l’espace. Prix... . 1 fr. 50 


BADAL. — Contribution 4 l'étude des troubles de la vision a la suite 
d’accidents de chemin de fer, leur importance en médecine légale. 


HAUVEL.— Dela myopie, ses rapports avec l’astigmatisme. Prix. 1 fr. 


FESTAL, ancien interne des hépitaux. — Recherches ‘anatomiques sur les 
veines de l’orbite, leurs anastomoses avec les veines des régions 


FUCHS (E.), de Lidge. — Causes et prévention dela cécité. Mémoire couronné 
par la Society for prevention of Blindness, de Londres, aprés un concours interna- 
tional. Traduction francaise par le Docteur FIEUZAL, médecin en chef de hospice des 
Quinze-Vingts. 1 vol. in-8, cartonné, avec planche lithographiée et coloriée. Prix. 5 fr. 


GAYET, professeur 4 la Faculté de médecine de Lyon. — Deux tumeurs symé- 


triques des globes oculaires. Off. 60 
GILLET DE GRANDMONT. — Périoptométrie et chromatopsie — péri- 

métre et chromatoptométre. Avec 5 planches en héliotypie. Prix. . . 1 fr. 50 

GIOUX, ancien interne des hopitaux. — Contribution a l'étude de l’insuffisance 

des muscles de ] ceil et de sun traitement par la t¢no-myotomie par- 

HITIER. — De l’amblyopie liee a4 ’Vhémianesthésie. 10 figures. Prix. 3 fr. 

JOCQS, anc. int. des hdpit. — Des tumeurs du nerf optique. I’rix. . . 4 fr. 


PANAS, professeur 4 la Faculté de Paris. — De ’énucléation dans la panophtal- 
ee eee as O fr. 60 


PANAS. — Hématomes spontanés de l’orbite, avec un nouveau fait cli- 


ST-GERMAIN (de) et VALUDE, chef de la clinique ophtalmologique de la Faculté. — 
Traité pratique des maladies des yeux chez les enfants. Préface par le 
professeur PANAS, 615 pages et 116 figures, avec un formulaire thérapeutique. — Prix, 


ST-GERMAIN (de) et VALUDE. — Vade-mecum de l’ophtalmologiste 
Méthodes d’examen de Formulaire thérapeutique du traité pratique 


des maladies des yeux ches les enfants), Prix... 1 fr. 50 
VALUDE. — Note sur une forme d’ophtalmie des enfants scrofuleux 
simulant la conjonctivite purulente. l'rix............. 1 fr. 50 


VASSAUX. — Recherches sur les premiéres phases du développement 
de l’ceil chez le lapin, avec 2 planches. Prix... 
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